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PRÉFACE 


J'ai  déjà  émis,  sous  des  formes  diverses,  depuis  une  dizaine  d'an- 
nées, quelques-unes  des  idées  contenues  dans  ce  livre. 

Entraîné  par  le  désir  de  vulgariser  les  moindres  choses  de  la 
gynécologie,  afin  de  les  soumettre  au  contrôle  de  ceux  que  cett^ 
science  intéresse  et  de  donner  ensuite  à  la  critique  le  temps  d'ac- 
complir son  œuvre,  je  les  ai  répandues  un  peu  partout,  dans  des 
mémoires  ou  des  articles  de  journaux,  dans  des  cours  publics,  dans 
des  discussions  ou  des  causeries. 

Je  n'ai  donc  pas  l'illusion  de  produire  aujourd'hui  une  œuvre 
absolument  neuve,  puisque  la  trace  originale  s'en  retrouve  dans 
des  conceptions  personnelles  déjà  exposées;  mais  c'est  là,  pour  moi, 
un  souci  secondaire. 

Je  me  félicite  plutôt  d'avoir  eu  la  constance  nécessaire  pour 
attendre  la  maturité  de  mon  expérience  avant  de  publier  une  œuvre 
raisonnée  et  vécue. 

Lorsqu'on  s'est  fait  une  opinion  sur  les  choses,  il  est  aussi 
instructif  qu'intéressant  de  se  condamner,  pour  quelques  années,  au 
rôle  de  lecteur  et  d'auditeur  silencieux,  tout  en  ne  perdant  rien  de 
ce  qui  se  dit  ou  s'écrit  dans  le  domaine  qu'on  a  assigné  à  sa 
propre  observation. 

C'est  ce  que  j'ai  fait  pour  quelques  questions  gynécologiques 
importantes  que  j'ai  traitées  dans  ce  livre. 

J'ai  pu,  de  la  sorte,  échapper,  dans  une  certaine  mesure,  au  mirage 
trompeur  qui  fait  croire  à  quelques  médecins  que  la  gynécologie  est 
une  science  née  d'hier,  et  que  les  anciennes  écoles  ne  nous  ont  légué 
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que  des  notions  fausses  et  désormais  démodées.  Tel  n'est  pas  mon 
avis. 

Celle  science,  il  est  vrai,  a  lait  de  tels  progiès.  en  si  peu  de 
temps,  qu'elle  parait  être  toute  nouvelle,  alors  qu'elle  est  seulemcnl 
transformée. 

Entre  les  idées  d'autrefois  et  celles  qui  prévalent  aujourd'hui,  il 
semble  y  avoir  un  alùme,  tandis  que  la  transition  est  facile  à  saisir  : 
les  nouveautés  histologiques,  la  doctrine  pastorienne,  l'antisepsie 
chirurgicale,  les  résultats  heureux  de  la  chirurgie  abdominale 
furent  les  premières  causes  de  celle  transformation.  Il  faut  y  ajouter 
la  spécialisation  précoce  de  la  gynécologie  à  l'étranger,  et  la  création 
de  centres  d'enseignement  contiés  à  des  hommes  compétents  en 
matière  de  pathologie  féminine. 

Ces  hommes,  en  Allenuigne  principalement,  étaient  déjà  des 
maîtres  en  tocologie.  Leur  connaissance  de  l'histologie  normale  et 
pathologique  et  de  la  physiologie  de  l'appareil  génital,  établie  par 
des  travaux  originaux  antérieurs,  leur  a  permis  de  mettre  au  point 
bien  des  questions  encore  incertaines. 

11  ne  leur  restait  à  apprendre  que  la  chirurgie  spéciale  à  leur 
branche. 

Or,  cette  chirurgie  ne  s'enseignait  poinl.  Les  grands  mailres  de  la 
pléiade  chirurgicale  française  qui  primait  vers  1850,  la  pratiquaient 
peu.  Quel(iues-uns  la  délaissaient  par  crainte  des  complications 
septiques. 

Avec  leur  esprit  méthodique  et  prompt  à  l'assimilation,  les  spé- 
cialistes allemands,  aiinés  de  la  méthode  anlisepli(|ue,  s'en  sont 
emparés.  C'est  ainsi  qu'ils  ont  pu  monopoliser  rapidement  les  maté- 
riaux d'étude  et  contribuer  à  la  fondation  des  écoles,  d'oii  rayonna 
pendant  vingt  ans  une  science  en  apparence  nouvelle.  Cette  science 
n'est  i)Oin'lant  faite  eu  partie  que  de  la  ti'adilion  des  écoles  française, 
américaine,  anglaise,  etc.,  à  la(|uelle  vint  s'ajouter  la  pratique 
généralisée  d'opérations,  donl  quehiues-unes  étaient  des  variantes 
d'opérations  déjà  inventées  ailleurs,  donl  d'autres  étaient  restées 
jusque-là  à  l'état  d(^  propositions  ou  de  simples  leiitalives. 

Il  y  a  moins  de  (juaraute  ans,  alors  ([ue  la  gynécologie  allemande 
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n'existait  pour  ainsi  dire  pas  (on  en  était  à  Scanzoni  et  Mayer), 
Boivin  et  Dugès,  Récamicr,  LisCranc,  Marjolin,  Jobert,  Huguier, 
Aran,  Nonat,  Bernutz,  etc....  en  France;  —  Simpson,  Churchill. 
Bennett,  Barnes,  en  Angleterre;  —  Sims,  Thomas,  en  Amérique, 
résumaient  la  doctrine  gynécologique. 

Depuis,  avec  les  accoucheurs  gynécologues  Braïui,  Winckel. 
Hégar,  Kaltembach,  Freund,  Gusserow,  Olshausen,  Breisky,  surtout 
avec  l'école  brillante  et  féconde  de  Schrœder,  de  Martin,  et  les  jeunes 
spécialistes  formés  par  ces  maîtres,  la  gynécologie  allemande  a  pris 
une  allure  et  une  forme  différentes.  La  fusion  de  l'obstétrique  avec 
la  pathologie  féminine,  aidée  des  travaux  de  laboratoire,  a  accompli 
en  partie  cette  révolution. 

Aujourd'hui,  les  principes  de  cette  école  sont  répandus  partout. 
On  ne  compte  pas  moins  de  quatre  traités  allemands  traduits  en 
français  depuis  dix  ans. 

L'effort  accompli  là  a  donc  été  considérable.  Le  progrès  est  d'au- 
tant plus  frappant  qu'aux  médecins  français,  naguère  imbus  d'autres 
traditions  et,  pour  la  plupart,  négligents  des  spécialités  lorsqu'ils 
n'en  étaient  point  dédaigneux,  il  est  apparu  escorté  d'une  somme 
énorme  de  travaux  produits  dans  un  temps  relativement  court. 

La  forme  tantôt  succincte  et  didactique,  tantôt  analvtique  et  pro- 
fuse de  la  plupart  de  ces  travaux  leur  donne  même  une  apparence 
de  rigueur  qui  en  fait  exagérer  parfois  l'importance,  el  ne  permet 
pas  toujours  d'en  mesurer  exactement  la  portée  réelle. 

Notre  esprit  ne  se  fait  pas  aisément  au  jeu  subtil  des  statistiques, 
et  nous  les  suspectons  volontiers,  surtout  à  cause  de  leur  nature 
composite  et  de  leur  multiple  pi'ovcnance.  Les  conclusions  en  sont 
en  effet  souvent  attaquables.  Nous  préférons  à  la  force  des  chiffres, 
discutable  en  pareille  matière,  l'opinion  conci'ète  exprimée  par  un 
maître  qui  a  observé,  contrôlé,  comparé,  et  qui  dégage  des  solutions 
nettes,  basées  sur  une  expérience  suffisamment  longue. 

Le  médecin  français  apprécie  peu  le  fatras  des  descriptions,  et  la 
nomenclature  fastidieuse  dos  opinions  discordantes  qui  ne  concluent 
pas.  Que  tii^er  de  pratique,  en  effet  de  l'exposé  du  manuel  de  dix 
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opérations  dilVérentes  adaptées  au  même  objet?  Une  seule  lui  parait 
devoir  suffire;  ou,  s'il  est  nécessaire  de  plusieurs,  il  exige  qu'on 
détermine  nettement  les  conditions  spéciales  auxquelles  chacune  de 
ces  variantes  s'adapte  le  mieux.  11  veut,  en  un  mot,  le  pourquoi,  le 
motif  raisonne  de  l'inlerventiou  et  du  choix. 

Incapable  de  faire  sa  critique  seul,  puisqu'il  est  dépourvu  des 
centres  d'enseignement  où  cette  critique  s'établit  naturellement  par 
le  contrôle  des  faits,  il  réclame  au  moins  un  avis  autorisé  qui  lui 
serve  de  guide. 

Or,  il  est  à  craindre  que  la  pauvreté  dans  laquelle  se  trouve  l'en- 
seignement gynécologique  en  France  ne  persiste  encore  longlemps. 
Les  elforts  individuels,  isolés,  l'initiative  privée  n'empêcheront  pas 
que,  dans  nos  hôpitaux,  la  chirurgie  générale  prélevant  sa  part  légi- 
time d'opérations,  la  médecine  interne  revendiquant  ses  droits  acquis 
à  la  thérapeutique  anodine  dont  elle  dispose  exclusivement,  les 
accoucheurs  enfm,  relégués  dans  les  Malei'uités  et  se  limitant  forcé- 
ment à  la  chirurgie  obstétricale,  ne  fussent  isolément  une  besogne 
incomplète  et  peu  utile  pour  la  science. 

Ce  ne  serait  encore  rien  si  elle  n'était  visiblement  dangereuse 
pour  les  praticiens  et  les  élèves  qui  flotleut  nécessairement  entre 
des  opinions  et  des  pratiques  opposées  dont  on  ne  leur  fournit  pas 
la  raison  suffisante. 

Le  progrès  est  plus  malaisé  encore,  si  l'on  songe  ([ue  la  centrali- 
sation des  études  gynécologiques  n'existe  nulle  pari  chez  nous;  (jue 
l'observation  est  limitée  pour  le  médecin,  qui  rejette  de  parti  pris 
la  plupart  des  procédés  d'investigation  ayant  le  moindre  caractère 
chirurgical;  (jue  le  chirurgien  est  obligé  le  plus  souvent  de  se 
borner  à  tixer  l'indication  opératoire  et  à  décidei-  le  choix  du 
procédé  après  un  examen  forcément  succinct;  que  le  contrôle  ana- 
toinique  ou  bactériologique  est  confié  à  des  hommes  ayant  peu  de 
com|»étence  en  gynécologie;  que  l'éleclrothérapie  est  aux  inaius  de 
techniciens  parfois  peu  instruits  de  la  pathologie  féminine. 

Si  l'on  songe  enfin  (|ue  raccoucheur.  observaleur  constant  du  jeu 
physiologi(iue  de  l'appareil  génital,  qui  a  assist('î  nécessairement  aux 
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diverses  étapes  palhogéniques  de  la  plupart  des  maladies,  voit  la 
patiente  passer  de  ses  salles  dans  celles  du  chirurgien  dès  que  l'in- 
tervention réparatrice  est  indiquée,  il  faut  bien  présumer  que  son 
rôle,  qui  a  été  prépondérant  en  Allemagne,  sera  à  peu  près  annihilé 
en  France. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  pour  montrer  le  contraste  entre 
la  pratique  de  la  gynécologie  à  l'étranger  et  ce  qui  se  passe  chez 
nous. 

Comment  avec  ces  éléments  dissociés  arriver  à  faire  un  corps  de 
doctrines  et  un  enseignement  clair,  lucide  et  savant  tout  à  la  fois, 
compatible,  en  un  mot,  avec  les  exigences  de  notre  esprit  français? 
Comment  surtout  établir  un  contrôle  utile  des  travaux  étrangers? 
Comment  faire  avancer  une  science  dont  l'initiation  commence  à 
peine  dans  sa  forme  nouvelle?  Cet  état  de  choses  explique  assuré- 
ment le  spectacle  bizarre  des  discussions  dont  certaines  sociétés 
savantes  ont  été  et  sont  encore  le  théâtre,  des  opinions  qui  se  trans- 
forment radicalement  d'une  année  à  l'autre,  de  la  prédominance  des 
questions  exclusivement  opératoires.  Sur  des  données  déjà  assez 
solides,  on  constate  souvent  non  point  de  simples  divergences,  mais 
des  doctrines  diamétralement  opposées. 

Que  devient  la  quantité  énorme  de  pièces  anatomiques  qui  se 
recueillent  journellement  dans  les  services  où  la  chirurgie  abdomi- 
nale se  pratique  aujourd'hui  avec  le  plus  grand  succès?  11  est  bien 
rare  qu'un  opérateur  prenne  le  temps  d'édider  un  mémoire  per- 
sonnel sur  l'anatomie  pathologique  de  l'appareil  génital. 

A  quoi  servent  donc  ces  richesses?  pas  même  a  éclairer  cei'tains 
chirurgiens  sur  l'erreur  qui  leur  fait  extirper  sans  nécessité  des 
ovaires  à  peu  près  sains  et  des  trompes  dont  la  muqueuse  leur  paraît 
anormalement  vasculaj'isée.  Le  laboratoire  a  beau  les  étiqueter  nor- 
maux, ces  spécimens  restent  malgré  tout,  pour  ces  chirurgiens,  des 
types  morbides. 

Je  ne  me  dissimule  pas  qu'il  faut  un  certain  courage  pour  mettre 
le  doigt  sur  ces  plaies,  et  placer  ces  lignes  en  tête  d'un  livre  fran- 
çais. Mais  les  vrais  amis  du  progrès  et  de  la  vérité  me  comprendront 
et  me  pardonneront  à  raison  de  la  sincéi  ilé  du  but  que  je  poursuis. 
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Contraint  do  me  faite  ma  propre  éducation,  j'ai  puisé  à  toutes  les 
écoles. 

J'ai  poursuivi  l'étude  et  la  pratique  de  la  gynécologie,  non  pas 
dans  le  milieu  facile  de  l'hôpital,  où  l'initiative  s'exalte  en  même 
temps  que  la  responsabilité  s'atténue,  mais  dans  le  milieu  de  la  cli- 
nique privée  et  dans  la  clientèle  civile.  Les  idées  et  les  procédés  ici 
sont  difiérenls  et  nul  ne  me  contestera  que  le  sentiment  de  la  respon- 
sabilité n'y  soit  plus  réel,  la  conscience  plus  ombrageuse,  la  pru- 
dence plus  obligatoire,  le  devoir  plus  strict,  (^osl  peut-être  le  secret 
de  la  diirérence  qui  existe  entre  ma  manière  de  voir  et  celle  de 
quelques  chirurgiens,  sur  des  questions  de  première  importance. 

Mes  écrits  portent,  sans  doute,  l'empreinte  d'une  retenue  qui 
semble  jurer  avec  les  tendances  actuelles.  Je  n'ai  pas  à  m'en  défendre. 
Je  crois  môme  que  ces  divergences  d'opinion  s'atténueront  vile  et 
nécessaii'ement  avec  le  temps.  Avoir  raison,  un  peu  plus  tôt  que  les 
autres,  n'implique  pas  ici  une  clairvoyance  supérieure,  mais  seule- 
ment une  éducation  diflerente.  Je  concède  donc  volontiers  que  c'est 
surtout  le  milieu  qui  décide  sur  ce  point. 

J'ai  attendu  dix  ans  avaiitde  commencer  la  publication  des  résul- 
tats de  mon  observation  et  de  mes  études.  Je  ne  saurais  attendre 
davantage;  aussi  bien,  le  meilleur  temps,  le  plus  actif  de  ma  carrière 
gynécologique,  est  vraisemblablement  écoulé,  et  cette  réllexion  ne 
va  pas  sans  quelque  tristesse. 

Cela  dit,  qu'il  me  soit  permis  d'exposer  le  programme  que  je  me 
suis  tracé. 

Mon  but  est  de  publier  un  ouvrage  complet  de  Gynécologie  que  je 
dédie  aux  élèv(;s  et  aux  praticiens  de  tous  pays  (jui  ont  fréquenté 
librement  l'institut  modeste  que  j'ai  fondé  il  y  a  environ  dix  ans. 

Ils  y  retrouveront  la  substance  des  leçons  d'autrefois. 

Il  était  nécessaire,  avant  tout,  de  déblayer  le  teri'aiii  et  d'assoir  les 
principales  (lochincs  qui  leur  sert  de  base,  afin  d'éviter,  pour  les 
chajiitres  ultérieurs,  les  longues  digressions  scientiliques.  —  Cette 
considération  m'a  décidé  à  écrire  d'abord  ce  volumt^  loni  ;i  tait  non- 
veau  dans  sa  cuntexture. 


PRÉFACE. 

Je  l'ai  divisé  en  deux  fascicules  et  intitulé  : 


INTRODUCTION  A  L.i  PRATIQUE  DE  LA  GYNÉCOLOGIE 
Fascicule  I.  —  pathologie  générale 

ET  thérapeutique  RAISO.N.NÉE  DES  INFLAMMATIOS  GÉNITALES  DE  LA  FEMME. 

Fascicule  II.  —  du  diagnostic  gvnécologioue 

TECHNIQUE  DES  MOYENS  d"eXPL0RATI02<  ET  DU  TRAITEMENT 

Ce  deuxième  fascicule  a  élé  écrit  eu  collaboration  avec  mon 
ancien  assistant  et  ami,  le  D'  R.  Pichevin. 
Il  est  actuellement  sous  presse. 

Le  premier  fascicule,  qui  traite  des  maladies  inllammatoires  des^ 
organes  génitaux  de  la  femme  en  général,  est  tout  entier  dominé 
par  la  doctrine  moderne  de  l'infection. 

J'essaierai  de  souligner  par  avance  les  points  que  j'ai  tenu  h 
mettre  en  relief,  en  raison  de  leur  importance. 

* 

Les  inllammations  naissent  de  Tinfeclion. 

Les  infections  (inllammations  microbiennes)  sont  des  accidents. 

Un  organisme  robuste  et  bien  équilibré  s'en  débarrasse  rapide- 
ment. Les  organismes  débiles,  ou  tarés,  s'en  défont  diflicilement  cl 
lentement;  ils  sont  voués  presque  fatalement  à  la  chronicité. 

Qu'est-ce  que  la  chronicité?  ou  plutôt  quelles  sont  ses  causes? 

La  réponse  n'est  pas  aisée,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  là 
est  le  desideratum  actuel.  C'est  vers  l'éclaircissement  de  cette  ques- 
tion obscure  que  devraient  tendre  tous  les  efforts  des  patliologistes. 
En  attendant  la  solution  du  problème,  constatons  que  la  pathologie 
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généralo,  dans  les  progrès  qu'elle  a  accomplis  à  notre  époque,  nous 
fournit  de  précieuses  indications. 

On  me  pardonnera  sans  doute  ce  i-etour  vers  la  docirine  moderne 
des  états  dialhésiques  et  de  leur  iniluence  trop  réelle  pour  être  seu- 
lement discutée. 


J'ai  abordé  à  diverses  reprises  les  questions  relatives  à  l'impor- 
tance du  terrain  et  des  conditions  de  la  résistance  organique. 

Dès  que  l'on  sort,  en  efl'et,  de  la  donnée  simple  et  générale  de 
l'infection,  pour  aborder  les  problèmes  complexes  de  la  virulence 
des  microbes,  de  la  résistance  du  terrain  et  de  ses  procédés  de 
défense,  du  délai  et  du  mode  d'extension  variable  des  lésions,  du 
mécanisme  de  la  maladie  et  de  la  mort,  on  se  beurte  à  des  difficul- 
tés nombreuses  et  souvent  insolubles. 

Et  cependant,  pour  la  tbcrapeutiqne,  la  notion  d  infection  n'est 
pas  tout;  ce  sont  souvent  les  inconnues  auxquelles  je  fais  allusion 
qui  devraient  être  les  guides  du  médecin  pour  les  indications  utiles 
du  traitement. 

La  tliérapeuliqne  des  infections  à  marcbe  rapide  a  ceci  de  parti- 
culier qu  elle  ne  saurait  agir  avec  quelque  cbance  de  succès  ([u'à  la 
condition  de  suspendre  les  accidents  à  leur  début,  dans  le  foyei' 
initial,  on  d'atleindre  les  organismes  nocifs,  dans  tous  les  foyers 
secondaires,  à  la  fois.  Dans  le  foyer  initial  extérieur,  comme  on 
sait,  l'infeclion  ne  possède  pas  toujours,  dès  la  première  lienre,  la 
masse  miciobienne  et  rcxlrènie  virulence  nécessaires  à  une  pénétra- 
tion violente  et  rapide  des  milieux  inlérieuis.  Il  y  a  généralement 
un  délai  (|ui  augmente  avec  la  résistance  des  tissus,  (leux-ei  ne  cèdent 
que  peu  à  \)C\\  des  élémenls  aiialoniiques  vivants  aux  organismes 
jusque  là  obligés  de  se  multiplier  dans  les  amas  mortiliés  du  foyer 
initial. 

Ajoutons  que,  quelle  (jue  soil  la  nalure  des  germes  palbogènes,  et 
bien  que  nous  connaissions,  poni'  certains  d  entre  eux,  le  pouvoir 
pénétiant  qui  leur  pei  inet  de  traverser  les  lissus  en  les  nécrosant  et 
par  une  sorte  de  lérébralion,  leur  translation  rapide  à  l'intérieur  se 
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fyil  de  préférence  par  les  voies  ouvertes  :  les  veines,  les  lympha- 
tiques et  la  continuité  des  surfaces  de  revêtement  des  conduits. 

En  sorte  que,  pour  l'appareil  génital  féminin,  le  procédé  d'invasion 
étant  triple,  on  peut  émettre  quelques  principes  généraux  de  patho- 
génie. 

a.  La  propagation  d'une  infection  de  la  muqueuse  se  fera  d'autant 
plus  rapidement  que  le  germe  infectieux  affectionnera  les  tissus 
épithéliaux  :  le  gonocoque  gagnera  rapidement  le  péritoine  par  les 
trompes,  grâce  à  son  aftinité  pour  l'élément  épitliélial  cylindrique. 

b.  L'infection,  au  niveau  d  un  traumatisme  profond  tel  qu'une 
déchirure  de  la  couche  musculaire  qui  aura  mis  des  veinules  ou 
des  veines  à  découvert,  pénétrera  les  vaisseaux  veineux  aussitôt 
qu'un  caillot  résistant  ne  lui  fera  plus  obstacle. 

c.  La  propagation  à  partir  d'un  Iraumatisme  qui  aura  mis  à  dé- 
couvert à  la  fois  des  oritices  lymphatiques  et  veineux,  sera  mixte; 
plus  rapide  et  plus  aisée  cependant  par  la  voie  lymphatique  où 
n'existent  pas  des  bouchons  sanguins  coagulés  qui  puissent  la 
retarder. 

;  * 

La  contre-partie  thérapeutique  de  l'infection  initiale  se  peut  déjà 
déduire  un  peu  de  ces  considéralions. 

Ainsi,  nous  savons  que  l'invasion  des  microbes  dans  l'utérus  sera 
d'autant  plus  aisée  que  le  drainage  en  aval  sera  moins  aisé. 

L'importance  des  foyers  secondaires,  permanents,  de  l'infection, 
les  cantonnements  microbiens,  autrement  dit  les  infections  loca- 
lisées, transformées  en  lésions  persistantes,  dominent  en  grande 
partie  l'histoire  des  récidives  et  des  paroxysmes  aigus.  Cela  est  sur- 
tout vrai  pour  l'inflammation  utéro-annexielle. 

Le  rôle  de  la  métrite  du  col  apparaît  ici  clairement.  Tout  ce  que 
je  sais  corrobore  l'opinion  des  anciens  gynécologues. 

Le  col  de  la  matrice  est  la  soupape  de  sûreté  de  tout  l'appareil 
génital.  Tant  qu'elle  fonctionne  librement,  les  accidents  graves  sont 
peu  à  redouter;  quand  cette  soupape  est  immobilisée,  c'est-à-dire 
quand  le  col  est  obstrué,  il  y  a  tout  à  craindre. 
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Le  rempart  des  opinions  outrancières,  en  matière  de  grands  sacri- 
fices chirurgicaux,  c'est  la  doctrine  de  la  gravité  de  la  suppuralion 
•dans  les  organes  pelviens. 

Or  ceci  est  un  grave  préjugé  que  la  science  ne  justifie  point.  Il 
faut  réagir  contre  l'excès  de  ce  préjugé  de  la  suppuration. 

Ce  qui  est  grave,  en  effet,  c'est,  non  pas  la  formation  et  rexistonce 
du  pus,  mais  la  rapidité  d'invasion  des  microbes  pathogènes  et  l'in- 
tensité de  leur  action  destruclive;  c'est  les  dangers  de  I  cnipoison- 
nemenl  par  les  toxines;  ensuite,  le  cantonnement  de  ces  microbes 
dans  des  foyers  clos,  limités  et  l'apparition  des  conditions  de  leui' 
rajeunissement  :  fluxions  qui  apportent  de  nouveaux  matériaux  de 
culture,  —  menstrues,  —  accidents  capables  de  leur  créer  acciden- 
tellement des  voies,  des  fissures  de  propagation  et  d'exiension. 

Pourquoi  a-t-on  coutume  de  dire  que  le  pyosalpinx  ancien  est 
plus  sérieux  que  la  salpingite  aiguë,  alors  que  chacun  sait  que  celui- 
là  est  souvent  stérile  tandis  que  celle  ci  est  toujours  seplique? 

,Ie  ne  me  l'explique  pas. 

Pourquoi  maintienl-on  la  notion  erronée  de  la  gravité  extrême  de 
la  salpingite  et  des  salpingo-ovarites,  alors  que  les  cas  de  mort  sont 
tellement  rares  que  beaucoup  de  médecins  n'en  ont  jamais  observé; 
alors  surtout  que  la  notion  régnante  était  naguère  que  la  péritonite 
sous-ombilicale,  la  salpingo-ovarite  sont  d'un  pronostic  bénin? 

Je  ne  me  l'explique  pas  davantage. 

En  réalité,  la  gravité  est  le  fait  de  conditions  très  nombreuses  et 
très  diverses  et  non  point  seulement  de  la  qualité  plasti(|ue  de  l'ex- 
sudat. 

Il  y  a,  on  le  voit,  beaucoup  de  questions  à  remettre  au  point. 

* 

Si  donc  l'infection  aiguë  est  un  accident  passager  de  sa  nature,  si 
le  microbe  pathogène  est  souvent  un  élément  d'essence  essentiel- 
lement caduque,  si  l'organisme  sain,  un  moment  surpris  et  vaincu, 
■est  doué  de  conditions  de  résistance  énergiques  contre  la  plupart 
des  infections,  où  est  le  nœud  de  la  question? 
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Il  est  à  mon  sens,  en  grande  partie,  dans  les  conditions  mêmes 
qui  font  varier  la  résistance  du  sujet,  dans  les  causes  qui  permettent 
la  fixation  du  mal,  l'établissement  de  la  chronicité.  Ce  thème  est 
inépuisable;  maliieureuscment  nous  sonuncs  peu  documentés  pour 
pouvoir  l'envisager  d'une  façon  bien  précise. 

J'ai  fait  tous  mes  efforts  pour  faire  ressortir  l'importance  des 
notions  qui  s'y  rattachent,  chaque  fois  que,  dans  cet  ouvrage,  la 
queslion  y  prêtait  directement. 

Cette  idée  domine  l'étude  de  la  pathologie  générale  et  de  la  théra- 
peutique des  lésions  persistantes  des  inflammations  génitales  de  la 
femme. 

* 

*  ♦ 

J'ai  abordé  plus  particulièrement  la  thérapeutique  des  inflamma- 
tions pelviennes  avec  le  sentiment  profond  de  la  nécessité  d'une 
réforme  des  pratiques  actuelles. 

On  trouvera,  sans  doute,  que  c'est  un  pastiche  des  idées  médicales 
anciennes:  je  ne  m'en  défends  pas  absolument.  A  la  suite  de  maîtres 
chez  lesquels  j'ai  puisé  le  meilleur  de  ce  que  je  puis  savoir,  je  con- 
sidî'te  que  les  bases  de  l'art  médical  ne  se  peuvent  dissocier.  J'es- 
time qu'en  matière  de  gynécologie,  la  chirurgie  desti'uctivc,  encore 
qu'elle  soit  souvent  d'un  merveilleux  secours  et  quelquefois  une  res- 
source héroïque,  est  encore  le  pire  des  remèdes  ;  qu'il  n'y  faut  avoir 
recours  qu'après  l'épuisement  de  tous  les  moyens  conservateurs,  à 
condition  que  la  temporisation  ne  soit  pas  nuisible  aux  malades. 

Je  ne  saurais  donc  applaudir  à  cette  boutade  étrange  qu'un  chi- 
rurgien —  parodiant  un  mot  célèbre  —  écrivait  il  y  a  quelques 
années  :  «  la  gynécologie  sera  chirurgicale  ou  elle  ne  sera  pas.  »  Ma 
doctrine  est  dilTérente.  La  gynécologie  sera  ce  que  les  gynécologues 
seront  eux-mêmes  ;  elle  sera  ce  que  doit  être  toute  spécialité  médicah; 
dans  son  sens  le  plus  parfait,  c'est-à-dire  une  science  basée  sur  les 
éléments  synthétiques  que  lui  fournissent  l'anatomie,  la  physiologie, 
la  pathologie  médicale,  l'obstétrique  et  la  chirurgie,  tout  ensemble. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  elle  sera  conservatrice,  réparatrice,  avant 
tout.  Les  organes  reproducteurs  de  la  femme  ne  se  peuvent  traiter 
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avec  indilToroncc  et  leur  sacrifice  ne  doit  être  résolu  (|ue  si  l'on  a 
la  certitude  d'un  danger  réel,  ou  de  l'incapacité  fonctionnelle  défi- 
nitive. Dès  1889,  au  Congrès  de  Berlin,  j'ai  exjjrimé  déjà  ce  senti- 
ment qui  détonnait  d'ailleurs  avec  l'entraînement  général  trop  facile 
vers  les  grandes  mutilations. 

Fidèle  à  ces  principes  j'ai  la  conscience  d'avoir  employé  tous  mes 
efforts  à  les  faire  prévaloir. 

* 

Dans  l'étude  détaillée  de  la  pathogénie  microbienne  des  infec- 
tions, j'ai  donné  une  large  place  à  l'infection  puerpérale.  —  Elle 
est,  à  n'en  pas  douter,  la  source  de  beaucoup  de  maladies  spéciales 
à  la  femme. 

La  bien  connaître  et  pousser  à  fond  la  thérapeutique  radicale 
immédiate  qu'elle  com|)orte,  c'est  donc  travailler  à  diminuer  nota- 
blement les  maladies  qui  sont  du  ressort  de  la  gynécologie. 

Cette  préoccupation  me  fera  pardonner  l'extension  que  j'ai  donnée 
sur  ce  point  à  la  thérapeutique. 

* 

Si  j'ai  consacré  de  [longs  chapitres  à  l'avortement,  à  la  rétention 
placentaire,  c'est  qu'il  y  a  là  un  combat  décisif  à  livrer  aux  dernièi*cs 
hésitations  de  l'école  obstétricale  française.  La  victoire,  sur  ce  point, 
garantit  pour  l'avenir  un  tort  appoint  à  l'altiMUialion  du  nombre  de 
bien  des  affections  qui  n'ont  d'autre  origine  ([ue  les  accidents  post- 
abortifs  qu'on  s'obstine  encore  à  traiter  d'une  façon  aussi  timide 
qu'irrationnelle. 

l'aris,  le  l"  jaiivior  I80(i. 
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LIVRE  I 


INFLAMMATION 

D  ES 

ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME 


GÉNÉRALITÉS 

SUR  L'INFLAMMATION   DE   L'APPAREIL  GÉNITAL 


V appareil  génital  de  la  femme  se  compose  des  organes  suivants  : 

La  vulve; 

Le  vagin  ; 

L'utérus; 

Les  trompes  ; 

Les  ovaires. 

Ces  organes,  sauf  les  ovaires,  forment  une  série  ininterrompue  de 
conduits  creux,  commençant  à  la  peau  et  se  terminant  à  la  cavité 
péritonéale. 

Leur  structure  est  similaire  et  constituée  par  trois  gaines  super- 
posées : 

Revêlement  interne,  muqueux  muni  de  follicules  et  de  papilles  ; 
Tunique  moyenne  musculaire  ; 

Atmosphère  externe  celluleuse,  revêtant  les  caractères  d'une  mem- 
brane séreuse,  seulement  pour  les  organes  logés  dans  l'abdomen  : 
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portion  du  col  et  totalité  du  corps  de  l'utérus,  trompes  et  ovaires. 

V inflammation  des  organes  génitaux  de  la  femme  comprend  les 
états  morbides  qui  correspondent  aux  maladies  connues  sous  les 
termes  de  : 

vulvite, 

vaginite  ou  colpite, 
métrite, 
salpingite, 
ovarite, 

A  côté  de  ces  affections  principales  se  placent  : 

a.  la  périmétrite,  inflammation  conjuguée  des  annexes  (ovaire, 
trompe,  et  péritoine  circon voisin)  auxquels  on  peut  rattacher  la 
péri-entérite  pelvienne  et  l'urétérite. 

P  la  cellulite,  inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  ou 
avoisine  les  organes  génitaux,  —  et  des  faisceaux  musculaires  liga- 
menteux qui  s'insèrent  sur  ces  organes. 

Lorsqu'elle  siège  dans  le  tissu  cellulaire  qui  confine  directement 
à  l'utérus,  la  cellulite  devient  paramétrite. 


§  I.  Dans  quel  sens  on  doit  entendre  le  mot  «  influniniation  ». 

Ces  appellations  de  incivile,  iHu/inilc,  etc.,  dont  la  désinence  im- 
plique l'idée  de  plilegmasie,  sont  parfois  employées  à  tort,  dans  le 
langage  usuel,  pour  désigner  des  altérations  très  différentes  de  l'in- 
flammation vraie. 

Ainsi,  on  a  fait  et  on  fait  tous  les  jours  une  confusion  étrange  entre 
des  états  fi'ancliement  inflaunnaloii'cs  et  caractérisés  par  ce  que  nous 
appelons  en  médecine  générale  la  plthx/osc,  et  des  lésions  qui  repré- 
sentent bien  plutôt  des  troubles  physiologiques  passagers  ou  des' 
processus  purement  plastiques,  absolument  étrangers  à  l'inflamma- 
tion vraie. 

De  ces  désignations  trop  larges  et  nécessairement  vicieuses  résul- 
tent des  erreurs,  soit  dans  l'application  des  termes  eux-mêmes,  soit 
dans  l'appréciation  exacte  des  lésions  (jui  leur  correspondent.  Ces 
discordances  nous  ont  l'rappé  depuis  longtemps.  Peut-être  est-ce  le 
peu  de  goût  (iU(!  nous  inspirent  les  néologismes  qui  nous  a  fait 
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conserver  jusqu'ici  les  mots  de  la  nosologie  ancienne;  peut-être  est-ce 
aussi  la  négligence  des  spécialistes  en  matière  d'anatomie  micro- 
scopique. 

Il  est  urgent,  toutefois,  de  faire  cesser  cette  confusion  et  d'éla- 
blir,  sur  le  terrain  des  nouvelles  doctrines,  l'entente  entre  la  patho- 
logie moderne  et  la  gynécologie.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  de 
pénétrer  plus  avant  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'ici,  pour  le  sujet  qui 
nous  occupe,  dans  l'étude  de  détails  scientifiques  un  peu  abstraits, 
tels  que  l'histologie  normale  et  pathologique,  l'histochimie,  la 
physiologie. 

L'obligation  s'est  imposée  déjà  pour  les  auteurs  les  plus  récents, 
de  faire  bénéficier  l'élude  de  la  gynécologie  des  notions  pathogéni- 
ques  acceptées  maintenant  et  ayant  cours  dans  la  science.  Mais  il 
faut  convenir  que  beaucoup  d'entre  eux  paraissent  s'assimiler  assez 
difficilement  des  données  où  la  tradition  se  trouve  mal  à  l'aise  avec 
les  nouveautés.  lien  résulte  un  trouble  qui  nuit  à  la  clarté  de  l'expo- 
sition et  à  la  netteté  des  divisions. 

Cette  première  obligation  aurait  dû  en  entraîner  une  autre,  non 
moins  impérieuse  :  la  revision  de  l'étude  nosographique.  Cette 
revision  doit  être  basée  sur  l'exacte  apprécialion  des  symptômes 
juxtaposés  aux  lésions  aujourd'hui  mieux  connues. 

En  d'autres  termes,  aux  groupes  symptomatiques  obscurs  de 
l'ancienne  gynécologie,  il  est  logique,  à  l'heure  actuelle,  d'opposer 
des  divisions  et  des  tableaux  cliniques  reposant  sur  la  connaissance 
matérielle  d'un  fait  et  non  sur  l'analyse  philosophique  d'un  phé- 
nomène. 

Peu  d'auteurs  se  sont  essayés  à  cette  tâche;  les  tentatives  de 
quelques-uns  paraissent  avoir  augmenté  la  confusion. 

Nous  en  trouvons  un  exemple  entre  autres  dans  la  conservation  de 
cette  variété,  la  métrile  liémorrluKiiqne.  Pourquoi  donner  à  Yhémor- 
rhagie,  qui  est  un  symptôme  précieux  de  l'endométrite  du  corps  de 
l'utérus,  une  importance  préjudiciable  à  l'intelligence  de  certains 
autres  troubles  utérins  nullement  inflammatoires,  dans  lesquels 
l'hémorihagie  apparaît  également  à  titre  de  symptôme  prédomi- 
nant? 

Dans  l'utérus,  on  peut  observer,  en  effet,  la  métrorrhagie,  môme 
à  répétition,  véritable  épistaxis  utérine,  congestive,  passive  ou  active, 
neurasthénique,  etc.,  analogue  à  l'hémoptysie,  sans  qu'il  y  ait  inflam- 
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mation  réelle  de  l'organe  ;  et  ce  serait  une  erreur  de  conclure  de 
l'existence  de  cette  métrori'iiagie  à  la  réalité  de  la  métrilc. 

La  congestion,  rcngorgernent,  troubles  pliysiologiques  purs,  accom- 
pagnent généi'alement  la  métrite,  mais,  seuls,  ils  sont  impuissants  à 
constituer  cette  inflammation  :  il  faut  quelque  chose  de  plus. 

Ceci  m'amène  à  définir,  une  fois  pour  toutes,  ce  mot  d'inflamma- 
tion, d'après  la  conception  moderne. 

Ici,  il  ne  saurait  être  en  eiïet  question  de  restrictions,  ou  d'éclec- 
tisme. 11  faut  être  décidément  doctrinaire  et  accepter  avec  foutes  ses 
conséquences  la  théorie  Pasfurienne;  il  faut,  en  un  mot,  être  décidé 
à  séparer  les  processus  microbiens  des  processus  non  microbiens; 
faire  la  distinction  entre  l'évolution  active  d'une  lésion,  sous  l'in- 
fluence d'un  agent  parasitaire  défini,  d'une  part,  —  et,  d'autre  part, 
la  transformation  ou  la  multiplication  des  éléments  histologiques 
sous  des  influences  encore  indéfinies,  mais  qui  diffèrent  essentielle- 
ment de  l'action  pathogène  des  microbes. 

L'inflammation,  telle  que  nos  maîtres  nous  ont  appris  à  l'envisager, 
telle  qu'elle  est  encore  exposée  dans  un  grand  nombre  de  livres,  est 
représentée  par  trois  symptômes  objectifs  primordiaux  :  tuitior, 
calor,  ruhor,  auxquels,  pour  être  complet,  il  fautajouter  un  quatrième 
symptôme,  subjectif  celui-là  :  dolor.  C'étaient  les  quatre  signes 
cardinaux  de  l'inflammation. 

A  côté  de  cet  ensemble  caractérisant  la  phlogose,  il  y  avait  la 
réaction  de  l'organisme,  la  fièvre. 

Mais  bientôt  il  se  fait  un  grand  pas.  On  relègue  au  second  plan  ces 
symptômes  grossiers,  et  on  envisage  de  préférence  les  phénomènes 
intimes,  le  processus  analoino-pnlltologiqiie  de  l'inflammation  en 
général. 

Celte  étude  amena  la  découverte  de  faits  nouveaux  et  aboutit  à  une 
conception  fondamentale  autrement  précise  et  approfondie.  Il  y  a 
\ingt  ans,  on  ne  voyait,  surtout  dans  le  processus  inllannuafoire, 
qu'une  succession  de  phénomènes  névro-vasculaires  caractérisés  par: 

r  L'irritation,  et  l'appel  fluxionnaire  dans  les  capillaires  des 
tissus  irrités; 

2"  La  stase  veineuse; 

5"  Les  modifications  plastiques,  c'est-à-dire  la  prolifération  des 
cellules  dans  le  territoire  trop  nourri,  en  même  temps  que  se  pro- 
duit la  diapédèse  des  leucocytes  au  travers  des  vaisseaux. 
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Ces  phénomènes  constituaient  les  premières  phases  de  l'inflamma- 
tion, qui  se  résumaient  dans  le  mot  phlegmon. 

Quanta  la  phase  ultime,  elle  consistait  dans  la  diapédèse  excessive, 
l'exsudation  liquide  unie  à  la  multiplication  ccllulaii'e,  aboutissant 
à  la  désintégration  des  éléments,  et  s'appelait  suppvralion.]lu  d'au- 
tres termes,  pyogcnèse  l'opréscntail  le  dernier  tei  mc,  l'aboutissant 
univoque  de  la.  série  des  phénomènes  successifs  dont  l'ensemble 
constituait  l'acte  inflammatoire. 

Tout  cela  reste  vrai  analomiquement,  mais  est  absolument  insuffi- 
sant au  point  de  vue  de  la  filiation  des  causes  et  des  effets.  Une  lésion 
d'ordre  inflammatoire  ne  réside  pas  dans  un  processus  plastique 
seul  et  ne  saurait  être  le  résultat  d'une  simple  irritation  mécanique. 
Les  processus  plastiques  s'arrêtent  aux  premiers  stades  et  doivent 
rétrocéder  fatalement,  dès  que  l'irritation  cesse.  Dès  lors,  si  le  pro- 
cessus s'entretient,  s'étend  et  finit  par  provoquer  la  mortification, 
soit  lente,  soit  rapide  des  exsudats,  s'il  aboutit,  en  un  mot,  à  la 
suppuration,  qui  est  une  des  formes  de  l'élimination,  c'est  que  des 
conditions  nouvelles  interviennent.  A  cet  égard  il  n'y  a  que  deux 
liypotlièses  possibles  :  ou  bien  il  s'est  ajouté  quelque  chose  de  plus 
aux  phénomènes  plastiques,  ou  Inen  ce  quelque  chose  préexistait  et 
c'est  lui  qui  a  donné  au  processus  son  allure  spéciale. 

Préexistant  ou  surajouté,  ce  quelque  chose  est  nécessaire.  Or  il 
faut  remarquer  que  l'ancienne  description  de  la  phlogose  se  satis- 
faisait très  Ijien  dcV  irrilation  comme  élément  phlogogène  primordial  ; 
l'irritation  suffisait  pour  provoquer  toute  la  série  des  phénomènes 
inflammatoires,  et  l'exemjde  habituellement  choisi  était  l'étude 
microscopique  des  modifications  observées  sur  la  membrane  inler- 
digi taie  d'une  grenouille,  autour  d'un  point  irrité  par  la  piqûre  d'une 
aiguille  rougie  au  feu. 

Nous  ne  pouvons  plus  souscrire  à  cette  manière  de  voir. 

Pour  qu'il  y  ait  inflammation,  il  faut  un  agent  phlogogène,  un 
microbe. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  microbes  pathogènes  auxquels 
revient  le  rôle  essentiel  dans  les  phénomènes  inflammatoires  ce 
n'est  pas  encore  le  moment. 

Emettons  simplement  le  principe  en  thèse  générale.  Dans  tous  les 
cas,  lorsqu'on  observe  une  inflammation  franche,  d'où  qu  elle  vienne, 
quelles  que  soient  sa  nature  et  sa  forme,  il  est  certain  qu'il  existe 
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dans  le  milieu  enflammé  un  organisme  vivant,  cause  elficiente  de 
tous  les  accidenls,  et  (ju'oii  pourra  mettre  en  évidence  pai-  des  pro- 
cédés appropriés.  C'est  ainsi  que  l'entendent  aujourd'hui  le  plus 
grand  nombre  des  pathologistes,  en  ce  qui  concerne  la  plupart  des 
phlegmasies  organiques. 

Puisque  cette  conception  générale  admet,  pour  toute  inflammation, 
la  nécessilé  d'un  élément  plilogogène,  voire  d'un  éh-ment  spécifique 
venu  du  deiiors,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  l'aire  une  exception 
lorsqu'il  s'agit  de  l'appareil  génital. 

La  métrite,  pour  en  revenir  à  notre  exemple,  ne  gît  donc  plus  dans 
un  symptôme,  comme  V liémorrhagie  ;  elle  n'est  pas  simplement  une 
lésion  mieux  définie  mais  insuflisante,  lymphangite  ou  phlcbilc,  elle 
est  tout  entière  dans  l'évolution  d'un  élément  étiologique.  d'un  pi  in- 
cipe  plilogogène.  Telle  a  été,  pour  la  pathologie,  la  succession  des 
doctrines. 

Aujourd'hui  la  notion  de  cause  qui  équivaut  à  l'idée  d'es[ièce, 
domine  la  nosologie.  Telle  doit  être  l'évolution  rationnelle  de  la 
gynécologie. 


Si  la  nature  microbienne  des  maladies  aiguës  est  acceptable  et 
acceptée  généralement,  la  porte  d'entrée  du  microbe,  ou,  pour  mieux 
dire,  le  premier  foyer  de  la  contamination,  n'est  pas  toujours  aisé  à 
déleiminer. 

Ceci  demande  quelques  détails  puisés  dans  la  pathologie  générale. 
Nous  nous  occuperons  d'abord  des  formes  aiguës  de  l'iiiHam- 


Ouaiid  on  considère  ces  affections  aiguës  des  muqueuses,  il  est 
tout  naturel  d'adniellre  qu'elles  se  sont  primitivement  localisées 
dans  ces  mu(|ueuses  et  qu'elles  résullent  d'un  contact  direct  avec  un 
agent  plilogogène  extérieur.  Qu'il  s'agisse  de  l'œil,  de  ra|)|)areil 
digestif  et  de  ses  dépendances,  bouche,  pharynx,  amygdales,  qu'il 
s'agisse  aussi  bien  de  l'appareil  respiratoire,  la  chose  s'explique  sans 
diflicullé  par  ce  fait  que,  tous  les  organes  dépendant  de  ces  divers 
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appareils,  communiquent  avec  le  dehors  et  peuvent  en  quelque 
sorte  être  considérés  comme  extérieurs.  Il  est  classique  aujourd'hui 
que  le  coryza,  l'amygdalite,  la  laryngite,  la  plupart  des  maladies 
intestinales  relèvent  de  cette  pathogénie. 

Mais  on  peut  aller  beaucoup  plus  loin  dans  cette  voie,  et  démon- 
trer qu'il  en  est  de  même  pour  les  maladies  aiguës  générales.  Les 
exemples  abondent  :  ainsi,  pour  ne  citer  que  les  fièvres  exanthéma- 
tiques  à  évolution  cyclique  et  à  réaction  très  marquée,  quelqu'un 
doute-t-il  sérieusement  de  leur  contagiosité,  de  leur  épidémicité,  de 
leur  spécificité,  de  leur  origine  extérieure  microbienne? 

Les  phlegmasies  d'origine  intestinale,  les  entérites  spéciales  à 
certaines  contrées,  les  gastro-entérites,  les  formes  diverses  de  la 
fièvre  typhoïde,  les  maladies  aiguës  du  foie,  l'hépatite  des  pays 
chauds,  l'ictère  grave,  etc.,  toutes  phlegmasies  au  premier  chef, 
doivent,  au  même  titre,  être  considérées  comme  d'origine  extérieure. 

Pour  le  larynx,  les  bronches,  le  poumon,  on  accepte  que  l'agent 
phlogogène  qui  produit  les  maladies  aiguës  de  ces  organes  est  un 
germe  vivant  et  venu  du  dehors. 


§  III.  Des  foyers  secondaire!!»  :  rein,  séreuses. 

Si  nous  envisageons  le  rein,  c'est  autre  chose  et  nous  trouvons  ici 
un  double  mécanisme  de  l'invasion  microbienne.  Le  microbe  que 
l'on  rencontre  dans  le  rein  a  pu  pénétrer  dans  cet  organe  par  une 
voie  extérieure,  c'est-à-dire  les  conduits,  Vurùlhre,  la  vessie,  ïnre- 
tère. 

Par  contre,  le  sang  apporte  au  rein  les  parasites  qu'il  renferme  et 
qu'il  a  puisés  dans  un  foyer  alimenté  par  le  dehors. 

Les  décharges  rénales  sont  parfaitement  démontrées  aujourd'hui 
par  les  travaux  de  Klebs,  Bouchard,  etc.,  et  les  néphrites  n'ont  pas 
de  pathogénie  plus  certaine.  Roblot  défend  la  même  thèse  pour  les 
cystites  d'origine  rénale,  peut-être  même  certaines  uréthrites  chez 
l'homme.  C'est  là  un  exemple  de  foyer  secondaire  de  l'inflammation. 

Même  loi  pour  les  séreuses,  qui  sont  des  cavités  lymphatiques 
entièrement  closes. 

Le  rhumatisme  infectieux  ne  fait  pas  exception  à  ce  mode  étiolo- 
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gique  (Bourcy).  Beaucoup  d'arthrites  rhumatismales  aiguës  sont 
essentiellement  constituées  par  des  décharges,  dans  les  séreuses  arti- 
culaires, d'un  élément  microbien  primitivement  localisé  dans  un 
autre  organe,  eu  communication  avec  l'extérieur  et  dilTusé  dans  les 
milieux  fluides  de  l'organisme.  La  blennorrhacjie  nous  fournira  le 
principal  exemple  de  ce  phénomène. 

Nous  nous  arrêterons  à  ces  considérations. 


§  lY.  La  répercussion  métastatîque  microbienne  des  maladies  in- 
flammatoires générales^  pyrexies  ou  autres^  sur  l'appareil  génital^ 
n'est  pas  démontrée. 

Nous  adoptons  absolument  la  doctrine  microbienne  pour  les  formes 
aiguës  de  l'inflammation  de  l'appareil  génital  féminin,  car  pourquoi 
échapperait-il  à  la  loi  générale? 

Nous  fournirons  plus  tard  les  preuves  de  la  solidité  de  celte 
première  conclusion. 

Une  autre  question  de  doctrine  vient  prendre  sa  place  en  regard 
de  ce  qui  précède.  Est-il  vrai  que  l'appareil  génital  puisse  devenir  un 
foyer  secondaire  et  répercuter,  à  l'instar  du  rein  ou  des  séreuses 
articulaires,  un  état  phlegmasiquc  général? 

A  propos  de  ce  qui  vient  d'être  dit  des  néphrites,  des  rhumatismes 
et  des  arthrites  infectieuses, 'il  est  nécessaire  d'établir  une  distinc- 
tion entre  les  séreuses  et  les  organes  génitaux. 

On  sait  que  le  filtre  rénal  n'est  autre  chose  qu'un  émoncloire  placé 
sur  le  trajet  du  système  vasculaire,  de  sorle  qu'on  peut,  à  ce  point 
de  vue,  faire  rentrer  le  rein  dans  la  catégorie  des  glandes  appelées 
autrefois  vasculaires  sanguines.  De  même,  les  séreuses  doivent  être 
considérées  comme  une  dépendance  de  la  circulation  lymphatique. 
Les  décharges  microbiennes  partant  d'un  foyer  primitif  en  contact 
avec  l'extéi  ieur  et  s'effectuant  sur  des  séreuses  fermées,  deviennent 
tout  aussi  acceptables  que  les  décharges  rénales. 

Bien  de  semblable  ne  peut  être  établi  en  règle  quant  aux  organes 
d'un  autre  ordre;  la  nuisculaturc  ni  les  muqueuses  des  voies  géni- 
tales ne  sont  assimilables  aux  parenchymes  ou  aux  séreuses. 

Théoriquemeut  cependant  il  n'est  pas  irrationnel  d'admettre 
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qu'une  maladie  infectieuse  retentisse,  sur  les  organes  génitaux 
internes,  par  une  de  ces  métastases  si  mystérieuses  autrefois,  si 
compréhensibles  aujourd'hui  avec  la  doctrine  qui  nous  enseigne  que 
tout  foyer  traumatiquc  (ovaire,  muqueuse  utérine  pendant  les  règles) 
peut  être  contaminé  par  un  sang  infecté. 

Mais  en  pratique,  si  l'on  fait  le  compte  des  filles  qui  échappent  à 
ces  influences  et  restent  munies  d'organes  sains,  ovaires,  trompes, 
utérus,  après  avoir  traversé  une  ou  plusieurs  de  ces  pyrexies  graves 
qui  sont  si  communes  au  décours  de  l'enfance  et  de  l'adolescence, 
on  les  trouve  en  si  grand  nombre  qu'en  réalité  l'inverse  est  excep- 
tionnel. Cela  nous  autorise  à  considérer  encore  la  théorie  de  la 
métrite,  de  l'ovarite  ou  de  la  salpingite  infectieuses  métastatiques, 
comme  une  hypothèse  sans  fondement  solide. 

Faut-il  faire  une  exception  à  la  règle  précédemment  tracée,  pour 
les  oreillons  et  pour  la  variole  qui,  au  dire  de  beaucoup  de  cliniciens, 
retentiraient  fâcheusement  sur  l'ovaire  comme  sur  le  testicule?  Au 
cas  où  le  fait  serait  acceptable  pour  le  testicule,  nous  ne  sachons  pas 
qu'il  ait  été  démontré  bien  positivement  pour  l'ovaire,  et  Vovarile 
ourlienne  resterait  encore  à  prouver;  mais  je  me  contenterai  de  faire 
remarquer  que  cette  affection  singulière  serait  en  tout  cas  la  seule 
capable  d'atteindre  l'ovaire. 

Si  donc  nous  adoptons  pleinement  l'origine  microbienne  extérieure 
des  inflammations  génitales;  si,  pour  nous,  elles  sont  le  résultat  de 
contages  du  dehors  apportés  au  niveau  de  la  muqueuse,  nous  ne  voyons 
pas  qu'il  soit  possible  d'admettre,  en  thèse  générale,  l'extension  des 
affections  aiguës  à  cette  môme  muqueuse,  pas  plus  qu'à  la  muscu- 
leusc  ou  à  la  tunique  séreuse  des  organes  génitaux.  Nous  ne  saurions 
l'accepter,  par  la  raison  qu'on  ne  Va  jamais  démontrée. 

Massin  a  récemment  écrit  (in  Ark.  Gijn.,  1891)  un  mémoire  sur 
«  Vendomélrite  dans  les  maladies  aiguës  infectieuses  ».  La  muqueuse 
utérine  examinée,  après  la  mort,  dans  le  fyplius  récurrent,  la  pneu- 
monie,  le  typhus  abdominal,  la  dysenterie,  présente  des  lésions  liées 
à  des  phénomènes  congestifs  anormaux,  apoplexies,  troubles  sécré- 
toires,  hyperplasie  des  éléments  du  derme;  mais  on  ne  nous  montre 
point  le  spirille,  le  pneumocoque,  le  bacille  d'Eberth.... 

A  propos  des  troubles  utérins  décrits  par  Slawjanski,  pour  le 
choléra,  par  Klotz  dans  la  variole,  la  scarlatine,  ïérysipèle,\a  même 
appréciation  peut  être  formulée  :  la  typhisation  du  sang  véhicule  de 


10  INFLASIMATION  DES  ORGANES  GÉNITAUX. 

toxines  irritantes,  unie  aux  perversions  nerveuses  vaso-motrices,  suffi- 
sent de  reste  à  expliquer  les  altérations  de  la  muqueuse  génitale  qui 
sont  d'ordre  irritatif  pur.  L'absence  de  Vof/etil  éliologique  lui-même 
évoluant  in  silu  et  reproduisant  une  lésion  similaire  coniplMe,  dans 
ce  foyer  secondaire,  ne  permet  pas  d'admettre  la  nature  vraiment 
inflammatoire  du  processus  éminennnent  passager,  qui  d'ailleurs 
n'aurait  été  signalé  que  dans  des  cas  assez  graves  pour  être  devenus 
mortels. 

Je  comprends  mieux  les  hémorrhagies  utérines,  simulant  grossiè- 
rement la  mélrite,  dans  le  scorhxii,  comme  on  l'a  décrit  tout  ré- 
cemment. 

Tels  sont  en  somme  les  seuls  documents  à  l'appui  de  cette  thèse 
plutôt  mal  présentée,  qu'erronée. 

Jusqu'à  présent  donc,  la  répercussioa  microbienne,  sur  rapj)areil 
génital,  des  pyrexies  graves,  des  lièvres  exanthématiques,  etc.,  doit 
rester  dans  le  domaine  des  hypothèses  ou  tout  au  moins  des  faits 
exceptionnels. 

S'il  en  était  autrement,  je  le  répète,  toutes  ou  presque  toutes  les 
filles  qui  ont  eu  la  rougeole,  la  variole,  la  scarlatine,  une  forme 
quelconque  de  la  fièvre  typhoïde,  etc.,  devraient  avoir,  à  cette  occa- 
sion, contracté  des  métrites  durables,  des  salpingites,  des  ovariles, 
des  vaginites  métastatiques  et,  au  même  titre,  des  stomatites  ou  des 
blépharites  d'ordre  semblable,  ce  qui  n'est  pas. 

A  part  quelques  affections  à  formes  très  significatives  comme  la 
syphilis,  certaines  pyoémies  ou  pyrexies  exceptionnellement  graves, 
dans  lesquelles  la  difl'usion  des  lésions  esttelle  qu'aucun  parenchyme 
n'y  échappe,  on  peut  dire  que  les  exanthèmes  secondaires  ne  s'éten- 
dent pas  à  l'appareil  génital. 

On  n'a  jamais  décrit  de  mélrite.  de  vaginite  réelles,  de  nature 
typhique,  scarlatineuse  ou  variolique.  On  a  bien  indiqué,  chez  les 
petites  filles,  des  vulvo-vagiiiites  pouvant  exceptionnellement  se  com- 
pliquer de  inétrite  ;  mais  des  auteurs  non  suspects,  Siretley  entre 
autres,  ont  montré  que  c'est  l'origine  extérieure  qu'il  faut  incrimi- 
ner. 11  y  a  eu  souillure  des  petiteslèvres  par  le  pus,  dès  lors  vulvite, 
vaginite,  etc. 

Les  ovariteset  les  sapingo-ovarites  de  la  variole  doivent  avoir  môme 
origine,  si  en  tout  cas  elles  existent  chez  des  femmes  exemptes  d'infec- 
tion génitale  antérieure. 
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Par  contre,  on  peut  admettre,  sans  exagérer,  que  les  maladies 
aiguës  sévissant  sur  des  femmes  anciennement  affectées  de  lésions 
génitales,  réveillent  ces  lésions  et,  les  ramenant  à  l'état  aigu,  les 
rendent  exceptionnellement  dangereuses.  J'ai  vu  des  faits  de  cet  ordre 
et  je  crois  intéressant  d'en  signaler  la  possibilité. 


§  Y.  Rôle  de  l'arthriti.smc  et  Aen  exanthèmes. 

Quelle  influence  faut-il  assigner  aux  troubles  dépendant  de  la 
nutrition  viciée  ou  ralentie,  à  l'arthritisme  et  aux  exanthèmes  de 
nature  herpétique? 

Il  n'entre  pas  dans  le  plan  de  cet  ouvrage  d'envisager  les  mani- 
festations d'ordre  dermatologique  susceptibles  de  se  localiser  dans 
un  point  quelconque  des  voies  génitales. 

Toutefois  il  serait  périlleux  de  passer  sous  silence  certains  exan- 
thèmes diathésiques  qui  affectent  parfois  une  similitude  absolue  avec 
l'inflammation  banale  des  téguments  ou  des  muqueuses. 

C'est  plutôt  ici  le  lieu  de  faire  une  part  aux  allections  dites  consti- 
tutionnelles se  rattachant  à  l'herpétisme  ou  mieux  à  l'arthritisme,  et 
d'indiquer  leur  rôle  dans  l'étiologie  des  maladies  génitales  de  la 
femme. 

Ce  rùle  peut  se  ramener  à  deux  genres  de  troubles  :  1°  Troubles 
sécrétoires  ;  2"  Exfoliation  épithéliale  accompagnée  ou  non  de  fluxions 
vasculaires  du  tégument  ou  des  muqueuses. 

De  tout  temps,  les  pathologistes  ont  assimilé  à  tort  ou  à  raison  l'acné 
en  général  avec  la  foUiculite  cervicale;  la  coïncidence  est  certaine. 
Elle  est  tout  aussi  certaine  avec  l'existence  des  kystes  de  la  vulve,  du 
■vagin  et  peut-être  de  l'ovaire.  Ce  sont,  en  un  mot,  les  néoplasies  kys- 
tiques épithéliales  ramenées  à  l'arthritisme. 

On  est  aussi  biea  fixé  sur  la  fréquence  de  la  leucorrhée,  trouble 
sécrètoire  analogue,  chez  les  sujets  ofl'rant  la  même  constitution. 

Chez  eux,  les  érythèmes  tenaces  et  l'eczéma  véritable  s'observent 
parfaitement  à  la  vulve  et  au  vagin,  du  fait  d'écarts  de  régime  et  à 
certaines  périodes  de  la  vie  génitale,  à  la  ménopause  particulière- 
ment, époque  où  la  vaginite  des  culs-de-sac  n'est  pas  rare. 

La  névropathie  héréditaire  ou  acquise,  si  favorable  à  la  production 
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des  affeclions  cutanées,  vient  encore  renforcer  cette  étiologie.  Mais 
c'est  surtout  l'appareil  glandulaire  du  col  utérin  qui  passe  pour  être 
fréquemment  affecté. 

Non  seulement  je  ne  songe  pas  à  nier  ces  faits,  mais  je  puis  les 
appuyer  d'observations  nombreuses.  Toutefois  est-ce  là  l'inflamma- 
tion telle  qu'il  faut  la  comprendre?  Trouve-t-on  dans  ces  troubles 
sécrétoires,  dans  un  cxantlième  (eczéma,  érythème),  l'ensemble  des 
caractères  de  la  plilogosc?  Je  ne  le  crois  pas.  Ces  désordres,  qui 
portent  sur  les  surfaces  cutanées  muqueuses,  sont  purement  irritatifs 
au  début  et  sufiisent  à  produire  par  l'action  d'un  élément  chimique, 
la  congestion  et  l  exfolialion  de  ces  surfaces,  mais  c'est  tout.  Seule- 
ment comme  ils  ciéent  un  milieu  de  culture  abondant  et  détruisent 
le  revêtement  j)i'otecleui'  des  umqueuses,  ils  les  rendent  vulnérables  à 
l'action  secondaire  des  microbes  toujours  présents  dansées  muqueuses. 

De  même  la  leucorrhée  aseptique  de  la  strumeuse  ou  de  l'arthri- 
tique devient  le  prétexted'une  endométrite.  dès  quelegerme  pathogène 
se  développe  et  est  devenu  assez  puissant  pour  produire  rcnVaclion 
de  cette  muqueuse. 

Donc  Farthritisme  ne  fait  pas  l'inflammation  génitale,  mais  il 
engendre  les  conditions  favorables  à  la  création  de  celte  inflamma- 
tion. 

Pour  moi  voilà  son  seul  r»de  et  voilà  le  secret  des  cures  en  appa- 
rence spontanées  où  l'hygiène  a  sufti,  aussi  bien  que  des  cas  rélrac- 
taires  à  tout  traitement,  même  aux  plus  énergiques. 

Il  faudrait  préciser  mieux  rinllueiice  de  l'arthiitisme  et  de  la 
névropatbie  associée  à  l'aithritisme  et  des  troubles  analogues  de 
la  ruilrition  générale,  mais  j'y  reviendrai  ailhnirs  à  propos  de  la 
leucorrhée  infantile,  du  col  conique  et  de  l'ovaiie  scléreux. 


^  VI.  IjCS  inflamnintîons  g4>ni(alc»i  sont  susceptibles  d'engendrer 
des  ni<>(as(ascs   secondaires  dans  l'économie. 

Immédiatement  après  la  constatation  résumée  dans  le  précédent 
paragraphe,  et  conune  contre-partie,  il  est  intéressant  de  placer  une 
remarque,  de  signaler  un  fait  (pii  s'observe  assez  frêcjuennnent  dans 
les  afiéctions  génitales.  C'est,  une  fois  la  lésion  locale  et  primitive 
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bien  établie,  la  possibilité  d'un  retentissement  général  sur  l'organisme. 
De  pareils  phénomènes  ne  sauraient  surprendre,  car,  en  raison  même 
de  leur  origine  microbienne,  parfois  très  virulente,  ces  maladies 
n'échappent  point  à  la  loi  qui  régit  la  diffusion  des  principes  infec- 
tieux dans  l'économie. 

Il  est  môme  piquant,  à  cet  égard,  de  faire  ressortir  le  renversement 
opéré  dans  les  doctrines  d'autrefois,  par  l'observation  moderne. 
Tandis  que  les  anciens  gynécologues  invoquaient  comme  des  faits 
indiscutables  la  métrite,  la  salpingite,  l'ovarite  de  cause  interne,  qui 
sont  pour  nous  hypothétiques,  nous  sommes  en  mesure  aujourd'hui 
de  démontrer  qu'en  vertu  d'un  mécanisme  inverse,  ces  affections, 
une  fois  produites  par  un  contage  extérieur  qui  crée  localement 
l'inllammation  et  la  suppuration,  sont  susceptibles  de  se  diffuser  par 
les  voies  sanguine  et  lymphatique  et  de  retentir  sur  l'économie  tout 
entière. 

Comme  conclusion,  on  peut  résumer  ce  qui  précède  dans  les  trois 
propositions  suivantes  : 

I.  —  Les  affections  inflammatoires  aiguës  des  voies  génitales 
n'échappent  pas  aux  lois  de  la  pathologie  moderne  ;  elles  ont  une 
origine  microbienne,  extérieure,  et  débutent  par  la  muqueuse. 

C'est  par  voie  de  co^itinuité  que  les  lésions  s'étendent  en  profon- 
deur ou  en  surface. 

Plus  heureux  même  que  les  pathologistes,  les  gynécologues  peuvent 
donner  la  preuve  de  celte  étiologie  parasitaire  et  démontrer,  jus- 
qu'au plus  petit  détail,  l'origine  extérieure  du  processus. 

II.  —  Les  métastases  microbiennes  procédant  d'un  foyer  éloigné 
et  déterminant,  par  le  transport  des  germes  charriés  dans  le  sang, 
des  processus  similaires  dans  les  voies  génitales,  sont  fort  douteuses, 
si  toutefois  elles  existent. 

En  tout  cas,  l'origine  interne  des  affections  vraiment  inflamma- 
toires des  organes  génitaux  est  tout  entière  à  démontrer. 

III.  —  Une  fois  les  foyers  inflammatoires  microbiens  installés 
dans  les  voies  génitales,  l'économie  est  soumise  aux  mêmes 
chances  de  diffusion  et  de  répercussion  que  si  le  foyer  primitif 
était  autre. 
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DES   VOIES  GÉNITALES 


La  muqîieuse  génitale  est  le  siège  primitif  des  processus  inflam- 
matoires aigus  et  le  théâtre  définitif  où  la  plupart  des  lésions  conli- 
nuent  à  évoluer  chroniquement. 

Delamuqucuseprimitivementatteinte,les  lésions  peuvent  s'étendre: 

(A)  .  En  surface,  du  point  infecté  aux  régions  voisines,  l'inflam- 
mation se  propage  par  continuité,  à  la  façon  de  l'érysipèle,  en  suivant 
les  fins  réseaux  lymphatiques  du  derme  muqueux; 

(B)  .  En  profondeur,  par  exiension  directe  de  la  muqueuse  à  la 
couche  musculaire  sous-jacente.  Cette  propagation  directe  semble 
d'une  moindre  portée  pratique.  En  tout  cas,  elle  répond  à  un  proces- 
sus exceptionnel  et  limité. 

De  la  (jahw  musculaire  du  conduit  génital,  nous  aurons  donc  peu 
de  chose  à  dire,  au  point  de  vue  de  l'inflammation,  car  la  myosite  ne 
se  rencontre  guère  en  pratique,  sinon  sous  la  forme  chronique  et 
confondue  avec  l'inflammation  des  gaines  vasculaires  et  celle  de  la 
muqueuse. 

Tout  au  plus  devrons-nous  l'envisager,  avec  Rouget,  comme  un 
tissu  érectile,  véritable  membrane  cribriforme  contractile,  traversée 
par  les  vaisseaux  et  pouvant,  dans  une  certaine  mesure,  régler  ou 
modifier  le  débit  sanguin  dans  la  muqueuse  et  aussi  faire  obstacle, 
par  sa  tonicité,  à  la  pénétration  des  processus  microbiens  et  à  leur 
extension  en  profondeur. 

Lorsque  l'inflammation  se  propage  plus  profondément  encore. 


Fig.  \.  —  Figure  synoptique.  Muqueuse  des  voies  génitales 
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EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  1. 


La  figure  1  est  destinée  à  montrer  d'un  seul  coup  d'œil  la  muqueuse 
des  voies  génitales  dans  sa  continuité,  de  la  vulve  au  péritoine,  avec 
l'épithélium  différent  qui  la  revêt. 

Comparez  la  disposition  glandulaire  à  la  vulve  et  au  col  utérin. 

VV..  Follicules  vulvaires  agglomérés.  Glandes  péri-uréthrales.  La  masse  folliculaire 
principale  représente  la  glande  de  Bartholin. 

Vag.  Muqueuse  papillaire  du  vagin. 

Vag'.  Épithélium  pavimenteux  en  couches  stratifiées  de  cette  muqueuse.  Disposi- 
tion et  structure  des  papilles  revêtues  de  la  couche  continue  et  régulière  des 
cellules  dites  indifférentes,  destinées  à  régénérer  les  éléments  caducs. 

C.  Muqueuse  du  col  utérin,  avec  ses  follicules  plongés  dans  l'épaisseur  du  stronia 
musculaire. 

G'.  Disposition  d'un  de  ces  follicules  avec  ses  diverticules  secondaires. 

C".  Epithélium  cilié  d'un  admis.  Grandes  cellules  sécrétantes  caliciformes. 

E.  Muqueuse  du  corps  de  l'utérus. 

E'.  Glandes  en  tube  ou  en  cœcum  de  cette  muqueuse. 

T.T'.T".  Épithélium  cylindrique  de  la  muqueuse  tubaire  dans  les  trois  portions 
intra-utérine,  extra-utérine  et  arapuUaire  de  l'oviducle. 

F.  Franges  du  pavillon. 

F'  On  voit  sur  le  fimhrium  majus  du  ligament  tubo-ovarique,  la  couche  de  l'épi- 
thélium cylindrique  se  continuer  de  l'oviducte  sur  l'ovaire. 

OV.  Revêtement  épithélial  de  l'ovaire. 
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jusqu'à  la  couche  celluleuse,  c'est  par  la  voie  des  vaisseaux  veiueux 
ou  celle  des  lymphatiques,  et  ici  les  lésions  se  distribuent  tantôt  sans 
lois  définies,  tantôt  suivant  des  règles  anatomiques. 

De  cet  aperçu  sommaire  découle  la  nécessité  d'étudier  : 

1°  Les  dispositions  générales  de  la  muqueuse  génitale; 

2°  L'appareil  vasculaire;  troncs  et  réseaux;  en  particulier  le  sys- 
tème lymphatique  et  les  veines; 

3°  La  distribution  des  nerfs  qui  régissent  l'action  des  vaisseaux 
sanguins  de  l'appareil  génital  et  la  contractilité  de  sa  paroi  muscu- 
laire. 


1°  Couche  interne.  —  Muqueuse  génitale. 

Des  trois  couches  superposées  du  conduit  génital,  muqueuse, 
musculeuse,  séro-celluleuse,  la  muqueuse  est  la  plus  interne.  Elle 
est  en  communication  avec  l'extérieur. 

Cette  membrane  offre  quelques  caractères  généraux  :  elle  est 
partout  extensible,  vasculaire  et  sécrétante. 

Son  extensiijilité  lui  permet  de  satisfaire  aux  changements  de  forme 
et  de  dimension  qu'imposent,  au  conduit  génital,  les  divers  actes  de 
la  génération.  Ce  caractère  se  l  évèle  par  la  disposition  plissée,  les 
reliefs,  les  sillons  et  les  dépressions  qui  se  retrouvent  dans  les  difié- 
rentes  régions  de  l'appareil  à  l'état  de  repos. 

Sa  vascularité  permet  de  comprendre  avec  quelle  facilité  se  produi- 
sent les  congestions,  les  troubles  sècrétoires  et  les  inflammations. 
L'érectilité  de  l'ensemble  de  l'appareil  génital  féminin,  plus  marquée, 
il  est  vrai,  en  certaines  régions,  est  la  démonstration  de  l'abondance 
de  l'irrigation  sanguine. 

A  ce  caractère,  s'allient  encore  l'exquise  sensibilité  générale  et 
réflexe  de  certaines  parties  auxquelles  correspondent  les  zones  vrai- 
ment douloureuses  en  cas  d'inflammation,  —  et  la  fréquence  des 
héniorrltagies  dans  certains  de  ces  organes,  l'utérus,  les  trom|)es. 

La  muqueuse  vaginale  possède  le  plus  haut  degré  d'extensibilité  ; 
celle  du  col  de  l'utérus,  comme  celle  de  la  trompe  se  caractérisent 
par  la  conductibilité,  qu'on  nous  |)ermetle  ce  terme  qui,  poui'  nous, 
représente  celle  propriété  spéciale  due  à  la  disposition  accidentée, 
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plissée  longitudinalement  et  foliacée  de  ces  muqueuses,  permettant  le 
cheminement  facile  des  fluides  par  une  sorte  de  capillarité. 

La  muqueuse  du  corps  utérin  jouit  en  outre,  comme  nous  le 
montrerons  ailleurs,  de  la  propriété  spéciale  de  créer  des  matériaux 
plastiques,  même  du  sang,  pour  la  première  et  la  seconde  nutrition 
de  l'embryon, 

L'ensemble  du  revêtement  muqueux  des  voies  génitales  est  lubrifié 
par  des  sécrétions  glandulaires  ou  par  une  exhalation  séreuse  liée  à 
une  desquamation  épithéliale  plus  ou  moins  abondante.  Il  en  résulte, 
pour  chaque  organe,  un  produit  différent,  suivant  sa  provenance  : 
mucus  tantôt  fluide,  tantôt  épais,  glaire,  sébum,  smegma. 

MUQUEUSE  DE  LA  VULVE. 

Elle  a  pour  limite  interne  l'entrée  du  vagin,  pour  limite  extérieure 
le  bord  libre  de  la  grande  lèvre  où  elle  se  confond  insensiblement 
avec  la  peau;  en  ce  point,  elle  a  tous  les  caractères  du  tégument  cu- 
tané. Elle  les  perd  peu  à  peu  en  passant  sur  les  petites  lèvres,  le  ves- 
tibule et  l'hymen,  où  elle  acquiert  sa  plus  grande  délicatesse. 

Sa  texture  est  la  suivante  : 

r  Épiderme  fait  de  cellules  plates,  dentelées  et  engrenées,  formant 
une  stratification  solide  ; 

2°  Au-dessous,  un  derme  formé  d'un  stroma  dense  et  d'éléments 
élastiques  abondants; 

3°  Papilles  vasculaires  et  nerveuses,  saillantes  et  volumineuses, 
nécessaires  à  connaître,  car  elles  sont  le  siège  d'altérations  diverses. 
Une  variété  de  vulvite  peu  connue  est  précisément  caractérisée  par  la 
maladie  de  ces  petits  organes  ; 

4°  Des  dépressions  et  des  replis  qui  cachent  de  véritables  orifices 
glandulaires,  suivant  Huguier,  de  simples  dépressions  en  crecum, 
suivant  Sappey.  Les  glandules  correspondant  à  ces  orifices  formeraient 
quatre  groupes  similaires  de  chaque  côté  :  un  au  vestibule,  un  au- 
dessous  du  méat,  un  à  côté  du  méat  et  un  à  la  base  de  l'hymen; 

5"  Les  glandes  vulvo-vaginales  ou  de  BarthoUn.  Ce  sont  des  appa- 
reils de  sécrétion  importants,  situés  profondément  dans  l'épaisseur 
des  grandes  lèvres.  Leur  orifice  s'ouvre  sur  les  côtés  de  l'hymen  à  la 
base  des  petites  lèvres.  Leur  inflammation  constitue  une  maladie 


20  ANATOMIE  GÉNÉRALE. 

appelée  «  Bartholinite  ».  Nous  les  décrirons  à  propos  de  cette  affec- 
tion ; 

6°  Le  méat  nrinaire  lui-même  appartient  à  la  région  -vulvaire.  Sa 
muqueuse  est  en  continuité  avec  celle  de  la  vulve  et  leurs  maladies 
sont  parfois  solidaires. 

De  celle  structure  il  faut  surtout  retenir  d'abord  l'existence  des 
papilles,  ensuite  la  nature  cylindrique  de  l'épilhélium  des  dépites- 
sions  folliculaires,  des  glandes  de  Barlholin  et  du  méat. 

MUQUEUSE  DU  VAGliN. 

On  doit  lui  considérer  trois  portions:  la  première,  muqvense  vagi- 
nale proprement  dite,  tapisse  la  portion  mobile  et  extensible  du 
conduit. 

La  deuxième,  réfléchie,  s'applique  étroitement  sur  la  portion  libre 
du  col  utérin  (^muqueuse  cervico-vaginale)  et  s'arrête  au  conlour  de 
l'orifice  du  col  (lig.  1).  On  la  décrit  généralement  avec  le  museau  de 
tanche. 

La  troisième,  intermédiaire  aux  deux  autres,  constitue  le  cnl-de- 
sac  du  vagin.  Au  point  de  réflexion  de  la  muqueuse  vaginale  propre- 
ment dite  existe  en  effet  un  sillon  circulaire  entourant  la  base  du 
museau  de  tanche,  cul-de-sac  ou  fornix,  à  peine  marqué  en  avant 
et  sur  les  côtés  du  col,  plus  net  en  arrière. 

On  subdivise  le  cul-de-sac  en  quatre  régions  :  deux  latérales,  une 
antérieure  et  une  postérieure. 

1°  Muqueuse  vaginale  proprement  dite.  —  Sur  le  milieu  de  sa  paroi 
antérieure  comme  de  sa  paroi  postérieure,  s'étend  longiludinalement 
une  épaisse  saillie  (colonnes  antérieure  et  postérieure).  De  très  nom- 
breuses rides  et  replis  transversaux  annulaires  et  demi-annulaires, 
parallèles  entre  eux,  coupent  perpendiculairement  ces  saillies. 

Une  sorte  de  bride  saillante  persistante  et  contractile,  en  forme  de 
croissant,  délimite,  sur  la  paroi  postérieure,  une  division  du  vagin 
en  deux  portions  inégales  :  l'antérieure,  plus  étendue,  continue  le 
conduit  vulvaire,  la  portion  profonde,  légèrement  déprimée,  souple 
et  plus  lisse,  forme  le  cul-de-sac  postérieur,  peu  marqué  chez  les 
vierges,  agrandi  par  le  coït  répété  et  très  ample  généralement  chez 
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les  multipares.  Le  relief  en  croissant  susdit  est  formé  par  la  tension 
d'un  faisceau  reculé  du  releveur  de  Vanus. 

La  muqueuse  vaginale  adhère  intimement  à  la  musculeuse  sous- 
jacente,  notion  importante  en  chirurgie. 

1"  La  muqueuse  vaginale  réfléchie  ou  cervico-vaginale  est  lisse, 
sans  nulle  ride  et  éiroitement  unie  au  muscle  utérin  sous-jacent  qui 
forme  le  stroma  solide  du  museau  de  tanche. 

3°  La  muqueuse  du  cî/Z-c?e-sac  adhère  intimement  à  la  gaine  muscu- 
laire sous-jacente;  c'est  grâce  aux  insertions  élevées  des  faisceaux  lon- 
gitudinaux de  cette  gaine  sur  le  pourtour  du  segment  supérieur  du 
col  utérin,  que  la  dépression  circulaire  du  fornix  reste  permanente. 

L'inflammation  aiguë  ou  chnmique  du  col  utérin  et  du  fond  du 
vagin,  les  grossesses  répétées  allèrent,  à  la  longue,  cette  adhérence  et 
amènent  l'atrophie  de  la  couche  musculaire.  Au  lieu  d'une  dépression 
circulaire,  autour  du  col,  on  constate  une  muqueuse  flottante  et 
amincie,  parfois  entièrement  décollée  d'avec  le  museau  de  tanche.  Le 
doigt  qui  lovche,  refoule  aisément  et  au  loin,  le  col  dont  l'orifice 
externe  marque  alors  la  terminaison  en  caecum  du  conduit  vaginal. 

En  ce  qui  concerne  le  cul-de-sac  postérieur,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  qu'à  ce  niveau,  le  vagin  est  accolé  au  péritoine  doublé  du 
mince  feuillet  fibreux  de  la  poche  péritonéale  de  Douglas.  Celle-ci  est 
souvent  plus  profonde  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ou  hien 
diez  les  nulliparcs  qui  ont  heaiicoup  usé  du  coït,  surtout  lorsqu'une 
cause  quelconque  a  relâché  les  ligaments  utéro-sacrés.  Dans  de  telles 
conditions,  la  minceur  du  vagin  est  grande  et  l'adhérence  des  feuillels 
superposés  de  la  muqueuse  au  péritoine  est  très  forte.  D'où,  facilité 
d'ouvrir  chirurgicalcmenf  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  et  difficulté  d'avi- 
ver la  muqueuse,  pour  la  colporrhaphie  postérieure  profonde. 

La  texture  de  la  muqueuse  du  vagin  rappelle  tout  à  fait  celle  de  la 
vulve,  de  la  peau,  par  conséquent,  dont  elle  arrive  à  acquérir  à  peu 
près  les  caractères  histologiqucs,  par  le  frottement,  dans  le  prolapsus 
prolongé  avec  colpocèle. 

A.  Epithélium  pavimenteux  stratifié  formant  une  couche  pellicu- 
laire  consistante.  Dans  certains  cas  de  desquamation  en  plaques  du 
vagin,  cette  pellicule  se  détache,  s'exfolie,  et  on  en  peut  très  aisément 
faire  l'étude  histologique.  On  voit  alors  l'épiderme  sur  un  profil, 
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comme  une  éléganle  dentelle  dont  les  festons  dessinent  les  saillies 
papillaires  du  derme. 

B.  Le  derme  est  très  élastique  cl  vasculairc  :  ses  papilles  sont  fort 
développées  et  nombreuses. 

La  muqueuse  vaginale  possède  une  couche  musculaire  propre  très 
importante,  destinée  à  maintenir  la  tonicité  de  cette  membrane  pen- 
dant l'orgasme. 

Il  n'y  a  pas  de  glandes  dans  le  vagin. 

Il  serait  superflu  de  discuter  celte  queslion.  Quelques  dépressions, 
quelques  apparences  de  follicules  en  caecum,  voilà  tout  ce  que  l'on 
a  pu  parfois  rencontrer,  mais  il  n'y  a  pas  d'éléments  sécréteurs  pro- 
prement dits. 

Le  sehum  qui  recouvre  parfois  en  abondance  le  conduit  vaginal  est 
le  produit  de  la  desquamation  épithéliale  combiné  aux  fluides  séreux 
transsudés. 

La  portion  réfléchie  de  la  muqueuse  (cervico-vaginale)  contient 
des  follicules  en  grappes,  a-l-on  affirmé,  aux  environs  de  l'orifice 
externe  du  museau  de  tanche;  et  ce  qui  le  démontre  c'est  l'existence 
de  kystes  muqueux  sur  la  portion  du  col  revêtue  de  cette  muqueuse, 
en  des  points  parfois  assez  éloignés  de  cet  orifice  externe. 

On  oublie  trop  aisément  qu'en  pareil  cas,  la  muqueuse  qui 
recouvre  ces  kystes  est  une  membrane  de  nouvelle  formation.  Elle 
représente  la  cicatrice  épidermique  étendue  sur  im  ancien  eclropion. 
La  muqu(nise  sécrétante  intra-cervicale,  herniée,  a  pu  être  déjetée 
assez  loin,  en  dehors,  avec  ses  glandes,  surtout  s'il  existait  une 
déchirure  bilatérale  du  col. 

Quant  aux  papilles  du  vagin,  elles  s'eflaceiit  en  partie,  comme  l'a 
montré  de  Sinéty,  chez  les  femmes  adultes  et  en  particulier  chez  les 
grandes  multipares.  Il  y  a  même  dans  ce  fait  quelque  chose  d'inté- 
ressant. Lorsque,  à  la  suite  d'une  longue  inflammation  ou  d'un  trau- 
matisme, la  muqueuse  vaginale  se  distend  et  s'amincit,  elle  perd 
souvent  sa  sensibilité  spéciale  au  coït. 

Nous  avons  lencontré  quelquefois  des  malades  très  tourmentées 
de  la  perte  de  cette  sensibilité,  et  nous  avons  reconnu  chez  elles  une 
laxité  et  un  état  lisse  de  la  muqueuse  coïncidant  parfois  avec  une 
coloration  intense  due  à  de  la  congestion  passive. 

Cette  anesthésic  existe  surtout  dans  le  prolapsus  avec  procidence 
des  parois  vaginales.  La  restauration  du  calibre  du  vagin  par  la 
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colporrhaphie,  selon  nos  observations  spéciales,  restitue  la  sensibilité 
à  la  plupart  des  opérées. 


MUQUEUSE  UTÉRINE. 

Nous  ne  reparlerons  pas  de  la  muqueuse  externe  du  museau  de 
tanche  ou  cervico-vaginale  :  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  du 
vagin  et  de  la  portion  réfléchie  de  sa  muqueuse,  nous  dispense  d'y 
revenir. 

Il  s'agit  seulement  du  revêtement  interne  du  col  et  du  corps  de 
l'utérus. 

L'anatomie,  la  physiologie  et  la  pathologie  sont  ici  d'accord  pour 
imposer  une  distinction  nette  entre  la  muqueuse  de  l'un  et  l'autre 
segment  de  l'organe  gestaleur.  Ce  n'est  donc  pas  un  pur  artifice 
d'exposition  que  de  séparer  dans  la  description  du  revêtement  utérin 
la  muqueuse  du  col  et  !a  muqueuse  du  corps. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  fins  détails  de  l'histologie  et  de  la 
physiologie  qui  seront  mieux  placés  dans  l'étude  des  métiites. 

A.  Muqueuse  du  col  ou  intra-cervicale  {Voir  fig.  I.  C.  C  C"  p.  16.). 
—  La  cavité  qu'elle  tapisse  est  fuselée  et  hérissée  de  reliefs  figurant 
une  disposition  arborescente  ou  mieux  penniforme  (arbre  de  vie). 
Elle  est  aussi  criblée  d'excavations  où  s'abouchent  les  glandes.  Lu 
muqueuse  s'étend  en  couche  continue  sur  les  unes  et  sur  les  autres. 

Vépithélium  de  cette  membrane  est  cylindrique,  léguller,  en  cou- 
che unique,  palissadé,  à  noyau  basai  et  muni  de  cils  vibraliles  à  sa 
surface,  sauf  dans  les  dépressions  où  il  est  caliciforme  (de  Sinéty). 
Le  protoplasma  hyalin  et  transparent  de  ces  cellules  produit  le  mucus 
filant  et  transparent  caractéristique  de  la  sécrétion  du  col. 

Sous  l'épithélium  cylindrique  est  le  derme  qui  loge  les  conduits 
des  glandes  et  quelques  acini  plus  superficiels,  et  où  se  dessinent 
parfois  des  papilles  vasculaires.il  est  formé  de  tissu  conjonctif  fasci- 
culé,  bien  différent  du  derme  de  la  muqueuse  du  corps,  dont  la  fra- 
gilité et  la  mollesse  sont  caractéristiques. 

Les  glandes  du  col,  bien  qu'appartenant  à  la  variété  des  glandes 
en  grappes,  ont  leurs  diverticules  disposés  sans  grande  régularité  ; 
leur  intérieur  est  tapissé  par  un  épithélium  cylindrique  de  grande 
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dimension.  Leur  caraclère  le  plus  spécial  réside  dans  l'épaisseur  de 
leur  tunique  musculaire  et  conjonctive. 

B.  Muqueuse  du  corps  de  V utérus  (Fig.  I.  =E  E').  —  Ni  rides,  ni 
saillies. 

Surface  lisse,  sans  anfractuosités,  mais  criblée  d'orifices  puncti- 
formes  étroits.  Ces  orifices  sont  l'entrée  de  diverlicules  en  caecum 
qui,  plongeant  perpendiculairement  dans  le  derme  muqueux,  tantôt 
viennent  se  terminer  profondément  en  cul-de-sac  unique,  à  la  limite 
de  la  paroi  musculaire  de  l'utérus  et  tantôt  pimètrent  légèrement 
dans  celte  paroi. 

Ces  tubes  sont  souvent  digités  à  leur  terminaison  et  contournés  en 
vrille  dans  leur  trajet.  Cette  disposition  est  exagérée  dans  l'endomé- 
trite  en  évolution. 

La  muqueuse  du  corps  de  l'utéius  et  les  follicules  en  caecum  qui 
en  dépendent  sont  tapissés  par  un  épitliélium  cylindrique  en  couche 
unique,  à  cellules  de  moyenne  dimension,  ciliées,  selon  l'opinion 
générale;  non  munies  de  cils  d'après  quelques  auteurs  (de  Sinély). 

Le  derme  est  composé  d'éléments  singuliers  {cellules  déciduales), 
toujours  en  activité,  d'une  morphologie  fort  variable  qui  se  retrou- 
vent dans  les  organes  nobles  de  la  génération,  ovaire,  testicule. 

Nous  nous  étendrons  ailleurs  sur  l'histoire  anatomique  et  physio- 
logique de  cet  élément,  de  même  que  sur  la  fonction  des  glandes. 

A  côte  de  la  cellule  spéciale,  se  trouvent  des  éléments  conjonctifs 
ordinaires  presque  toujours  en  évolution,  rarement  à  l'état  adiille. 

La  mollesse  parliculière  de  la  muqueuse  normale  du  corps  de 
l'utérus  tient  précisément  à  l'absence  de  tissu  élastique  ou  connectif 
adulte.  Elle  est  augmentée  par  la  multiplication  facile  de  ses  cellules 
propres  et  leur  tendance  à  la  dégénérescence  hyaline,  aussi  par 
l'abondance  des  capillaires  et  le  retour  périodique  de  la  congestion 
menstruelle  physiologique  qui  détermine  l'infiltration  générale  du 
substratum  muqueux. 


MUQUEUSE  TUBAIRE. 
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MUQUEUSE  DE  LA  TROMPE. 

La  muqueuse  tubaire  se  conlinue  avec  la  muqueuse  utérine  sans 
changer  notablement  de  caractère. 

Unie  dans  la  première  portion  intra-pariétale  ou  utérine  de  la 
trompe,  et  en  tout  semblable  à  ce  qu'elle  est  dans  le  corps  de  l'utérus, 
elle  devient  très  accidentée,  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  se  rapproche 
de  son  extrémité  abdominale  ou  pavillon. 

Dans  sa  deuxième  portion,  moyenne,  conduit  et  ampoule,  elle 
offre  une  disposition  pectinée,  ou  mieux  foliacée,  qui  rappelle  vague- 
ment les  crêtes  et  les  sillons  de  l'arbre  de  vie  dans  le  col  utérin.  Ce 
sont  de  grands  replis  muqueux,  lamellaires,  parallèles  entre  eux,  qui 
courent  le  long  du  conduit  tubaire,  pour  arriver  à  leur  maximum 
de  développement  dans  l'extrémité  de  l'ampoule  et  qu'on  ne  saurait 
mieux  comparer,  dans  leur  ensemble,  qu'à  la  disposition  plissée  d'un 
filtre  en  papier. 

Dans  sa  troisième  portion  ou  pavillon,  elle  s'unit,  sur  les  bords 
de  chacune  des  digitations  frangées,  au  péritoine. 

Comme  structure,  elle  se  rapproche,  par  certains  côtés,  de  la 
muqueuse  du  corps  de  l'utérus  :  chorion  souple  et  très  vasculaire, 
épithélium  cylindrique  régulier  et  cilié. 

Les  dépressions  folliculaires,  bursiformes  (Hennig),  en  caecum, 
digitées  et  légèrement  spir  oïdes  qu'elle  contient,  sont  peu  profondes 
et  peu  abondantes.  Des  anfracluosités  nombreuses,  représentant 
autant  de  hernies  de  la  muqueuse  au  travers  de  la  tunique  muscu- 
laire, existent  au  fond  des  sillons. 

Le  caraclère  spécial  de  la  muqueuse  tubaire,  c'est  de  s'ouvrir 
directement  dans  la  cavité  du  péritoine  et  de  se  continuer  avec  l'en- 
dothélium  qui  revêt  la  séreuse.  Ce  fait,  unique  dans  l'économie, 
réalise  la  communication  constante  d'une  grande  séreuse  avec  l'exlé- 
rieiu'.  Cette  notion  qui,  à  force  d'être  banale,  n'arrête  guère  plus  la 
réflexion,  est  grosse  de  conséquences  lorsqu'on  songe  à  l'importance 
'  qu'ont  prise  aujourd'liui  les  idées  de  virulence  et  de  contage  :  c'est 
le  vaste  conduit  vulvo-vaginal,  si  exposé  à  toutes  les  infections,  mis 
en  communication  avec  le  péritoine. 
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REVÊTEMENT  DE  l'oVAIRE. 

Par  l'intermédiaire  de  la  grande  frange  qui  relie  la  trompe  à 
l'ovaire,  ou  ligament  tubo-ovarique,  l'épitliélium  cylindrique  cilié 
aborde  la  surface  libre  de  la  glande  ovarienne.  C'est  bien,  en  effet, 
une  vraie  glande.  A  l'inverse  des  autres,  elle  présente  une  surface 
sécrétante  convexe,  mais  sa  texture  est  telle  que  si,  par  la  pensée, 
on  la  déprime  pour  la  retourner  de  façon  à  convertir  cette  surlace 
convexe  en  une  surface  concave,  comme  on  retournerait  un  doigt 
de  gant,  on  aura  la  glande  du  type  le  plus  parfnit:  surface  excavée, 
criblée  de  pertuis  folliculaires  aboutissant  aux  ovisacs  rangés  en  une 
couche  sécrétante  (ovigéne),  revêtue  par  une  tunique  musculaire,  et 
enfin  tunique  externe  cellulo-vasculaire.... 

Toutefois  l'assimilation  avec  un  appareil  de  sécrétion  n'est  absolu- 
ment vraie  que  chez  le  fœtus  et  chez  la  petite  fille,  où  exisie  une 
couche  épithéliale  formée  de  cellules  à  type  cylindrique  (épithélium 
germinatif),  donnant  lieu  à  des  invaginations  épithéliales  dans  le 
slroma.pour  former  l'ovule.  Chez  l'adulte,  le  revêtement  germinatif 
de  l'ovaire  n'est  nullement  théorique,  pas  plus  (lue  l'existence  des 
conduits  correspondant  aux  ovules,  vestiges  des  tubes  primitifs  de 
Pflùger,  mais  ces  derniers  sont  pleins  et  très  raies;  ce  sont  des  traî- 
nées épithéliales  allant  de  la  surface  de  l'organe  à  certains  ovisacs. 
L'existence  de  tubes  de  Pflûger  a  été  démontrée  chez  la  femme  par 
Koster  en  1889,  pendant  toute  la  durée  génitale,  observée  par  Ralbiani 
sur  une  femme  de  vingt-deux  ans,  enfin  par  Pflùger  lui-même,  au 
moment  de  la  reproduction.  Chez  les  animaux,  chienne,  chatte,  etc., 
le  cas  n'est  contesté  par  aucun  physiologiste. 

Pour  nous  résumer,  nous  trouvons  l'appareil  génital  tout  entier 
pourvu  d'un  revêtement  muquoux  continu,  de  structure  générale 
très  comparable,  mais  avec  des  particularités  saisissantes  qui  four- 
nissent matière  à  des  considérations  utiles. 

D'abord  le  groupement  des  glandes  mucipares  autour  des  orifices, 
comme  à  la  vulve,  au  col  utdrin. 

Ensuite,  la  disposition  anfraclueuse,  foliacée,  plissée, prédominante 
dans  les  points  où  le  drainage  des  Iluides  est  le  plus  nécessaire  pour 
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assurer  la  perméabilité  des  conduits  (co/,  (rompe);  mais,  par  contre, 
permettant  des  ampliations  considérables  et  rapides  des  points  cor- 
respondants du  conduit  et  la  turgescence  du  stroma. 

Enfin,  toutes  ces  régions  glandulaires  et  accidentées,  vulve,  col, 
trompe  et  même  l'ovaire  restent  comme  les  foyers  persistants  des 
inflammations  génitales  primilivemcnt  diffuses. 

MUQUEUSE  DU  PAROVAIRE. 

Nous  ne  pouvions  par  laisser  dans  l'ombre  ce  fait  anatomique  connu, 
relatif  à  l'existence  des  conduits  fermés,  débris  du  corps  de  Wolf, 
épars  dans  l'épaisseur  du  ligament  large,  corps  de  Rosenmûllcr, 
canaux  de  Gartner,  de  Kobclk,  etc.,  car  il  se  rattache  aux  con- 
sidérations précédentes  par  ce  détail  significatif  :  comme  les  voies 
génitales,  ces  vestiges  organiques  sont  pourvus  d'un  épithélium 
cylindrique,  cilié,  et  peuvent  être  le  siège  d'hydropisies  d'origine 
irritative  dues  à  des  inflammations  de  voisinage.  Mais  ils  ne  recèlent 
jamais  les  éléments  patliogéniques  de  l'infection  et  vraisemblable- 
ment jamais  non  plus  de  pus  véritable. 


2"  Couche  moyenne,  musculaire,  des  voies  génitales. 

Au  point  de  vue  spécial  de  l'inflammation,  la  tunique  musculaire 
ne  donne  lieu  qu'à  des  considérations  secondaires. 

Elle  s'étend  de  la  vulve  au  péritoine,  alfectant  des  différences  con- 
sidérables dans  l'épaisseur,  la  distribution  et  la  disposition  de  ses 
faisceaux,  suivant  les  attributions  physiologiques  de  chaque  organe.- 

Elle  est  le  siège  de  deux  ordres  de  mouvements. 

Les  mouvements  liés  à  la  fonction  mécanique  active,  qui  lui 
incombe,  appartiennent  plus  spécialement  à  l'étude  des  déplace- 
ments ou  déviations,  en  ce  qu'ils  ont  pour  effet  de  maintenir  ou 
modifier  la  statique  générale  du  système. 

Les  mouvements  intrinsèques,  en  quelque  sorte,  ressortissent 
directement  aux  phénomènes  de  la  nutrition  des  organes  ou  à  l'exer- 
cice de  certaines  de  leurs  fonctions  physiologiques. 
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La  paroi  musculaire,  considérée  à  ce  deuxième  point  de  vue,  règle 
le  débit  de  l'irrigation  sanguine,  et  le  modifie  dans  des  circonstances 
déterminées. 

On  sait  que,  pour  Rouget,  tout  organe  faisant  partie  des  voies 
génitales  est  ércctile,  plutôt  pseudo-érectile.  Cela  signifie  que  les 
vaisseaux  et  la  musculature  s'associent  dans  un  but  de  turgidité  et 
de  congestion  qui  a  son  rôle  marqué  dans  le  fonctionnement  pliysio- 
logique. 

Après  l'accoucbement,  la  simple  rétraction  du  muscle  utérin  office 
la  lumière  des  vaisseaux  artériels  et  veineux,  arrête  l'écoulement  du 
sang  et  favorise  la  formation  des  thrombus  au  niveau  de  la  plaie  pla- 
centaire. 

On  ne  saurait  dénier  à  la  paroi  musculaire  du  conduit  génital, 
pendant  Vétal  de  vacuité,  un  rôle  analogue,  l)ien  que  plus  modéré. 
Ce  rôle  se  vérifie  de  deux  façons  :  par  les  alternatives  d*"  durcisse- 
ment avec  réduction  de  volume  et  de  turgidité  avec  ramollissement 
qui  s'observent  dans  le  muscle  lui-même,  àô  même  que  par  les  alter- 
natives d'anémie  et  de  congestion  qui  se  produisent  dans  la  muqueuse, 
suivant  qu'il  y  a  atonie  ou  contraction  excessive  de  la  musculature. 
Certainement  la  régularisation  de  l'irrigation  sanguine  n'est  pas  dé- 
partie exclusivement  à  la  paroi  musculaire,  cl  les  parois  contractiles 
des  artères  y  ont  une  part;  mais  le  rôle  du  muscle  est  très  sensible. 

A  ce  titre,  ce  rôle  est  hautement  à  considérer  dans  révolution  des 
phénomènes  de  stase,  de  congestion,  d'arrêt,  de  retard  ou  de  trans- 
mission rapide  des  processus  inflammatoires.  Car,  si  la  paroi  muscu- 
laire donne  passage  aux  artères,  de  la  séreuse  \ers  la  muqueuse, 
elle  constitue  de  même  un  ciible  où  se  tamisent,  en  le  traversant 
en  sens  inverse,  les  vaisseaux  veineux  et  lynqjhaliques,  allant  de  la 
muqueuse  vers  la  séreuse.  Notons  déjà  que  les  lymphatiques  abon- 
dent dans  l'épaisseur  des  faisceaux  de  cette  couche  musculaire. 

A  un  autre  puint  de  vue,  les  mouvements  actifs  des  spliiiiclcrs  sont 
à  considérer  dans  cei  tains  phénomènes  mécaniques  qui  se  produisent 
au  cours  de  l'inflammation. 

Les  appareils  musculaires  accessoires,  tels  que  les  ligaments  uté- 
rins, le  rcleveur  anal,  le  corps  du  périnée,  constituent  des  bandes  ou 
des  masses  musculaires  étendues  des  organes  mobiles  aux  parois 
fixes  du  bassin. 


COUCHE  EXTERNE. 
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3°  Couche  externe,  cellulo-séreuse. 

Elle  comprend  : 

1"  Le  tissu  cellulaire  pelvien,  le  paramélrhnn,  le  méso-ovarium, 
le  mésosalpinx  et  le  substratum  celluleux  des  autres  replis  périto- 
néaux  dépendant  directement  ou  indirectement  du  ligament  large; 

2°  Le  péritoine  ; 

5°  Les  réseaux  et  les  troncs  lymphatiques  de  l'appareil  génital. 

C'est  la  troisième  et  la  plus  externe  des  trois  gaines  du  conduit 
génital. 

En  réalité,  cette  couche  est  fictive  dans  la  plus  grande  partie  de 
l'étendue  du  conduit  et  formée  par  un  feutrage  cellulo-graisseux  qui 
remplit  l'espace  vide  entre  la  paroi  musculaire  et  les  parois  pel- 
viennes correspondantes. 

Ce  tissu  est  abondant  autour  du  vagin  et  sur  les  côtés  de  l'isthme 
utérin. 

Dans  la  partie  intra-péritonéale  de  l'appareil,  c'est-à-dire  corps  de 
l'utérus,  trompe  et  ovaire,  la  tunique  externe  se  transforme  en  un 
revêtement,  séreux,  mince,  recouvert  d'endothôlium  plat;  au  niveau 
de  l'écartement  des  feuillets  séreux  constituant  leshiles,  ou  pédicules 
de  ces  organes,  mésosalpinx,  méso-ovarium,  etc.,  la  forme  celluleuse 
lâche  reparaît.- 

Nous  n'hésitons  pas  à  assimiler  entièrement  le  revêtement  séreux 
à  la  gaine  cellulaire  lâche.  Ce  fut  une  grande  préoccupation  de  Gal- 
lard  que  de  démontrer  par  des  pièces  anatomiques  la  continuité  de 
la  gaine  cellulaire  même  sur  le  corps  de  l'utérus,  dans  la  partie 
recouverte  du  péritoine,  entre  le  muscle  et  la  séreuse.  Dans  le  but 
de  prouver  victorieusement  la  réalité  du  phlegmon  péri-utérin, 
entendu  de  l'inflammation  suppurative  sous-péritonéale,  il  montrait 
une  ou  deux  pièces  aussi  rares  que  curieuses,  dans  lesquelles  le 
péritoine  utérin  était  doublé  d'un  matelas  épais  de  tissu  cellulo- 
adipeux. 

Cette  trouvaille  d'amphithéâtre  était  parfaitement  inutile  à  la 
démonstration. 
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11  est  bon  d'insister  ici  sur  la  définition  réelle  et  l'importance  des 
tissu  celluleux  et  séreux  qui  composent  la  tunique  externe  des  voies 
génitales. 

La  constitution  des  tissus  cellulaires,  des  tissus  conjonctifs  et  des 
séreuses,  est  identifiée  aujourd'hui  physiologiquement,  grâce  aux 
progrès  de  l'histologie.  Ce  sont  des  tissus  de  la  varictc  séreuse  ou 
lymphatique.  Ils  sont  rattachés  nu  grand  système  lymphatique  cana- 
lisé, réseaux  et  troncs,  et  leur  démonstration  est  réalisable  par  voie 
d'injections. 

Les  fentes  et  les  lacunes  closes  qu'ils  renferment  desservent,  à 
titre  de  circulation  en  retour  complémentaire,  ou  de  système  de 
dégorgement,  l'intimité  des  tissus  et  des  organes  (Recklinghausen, 
Renaut,  Ranvier). 

Cette  importante  notion  implique  l'idée  d'existence  d'un  système 
séreux  partout  où  existe  du  tissu  conjonctif  celluleux,  lamellaire  ou 
fibreux.  Nous  compléterons  cet  aperçu  tout  à  l'heure,  par  une 
démonstration  plus  précise. 

Dans  l'inflammation,  les  exsudais  plastiques,  la  suppuration,  sont, 
de  ce  fait,  démontrés  possibles  autour  de  l'utérus,  de  la  trompe, 
sous  la  couche  péritonéale  qui  les  revêt,  puisque  l'endothélium  repose 
sur  une  couche  conjonctive,  doublée  elle-même  d'un  peu  de  tis^u 
cellulaire  lâche,  étendu  par  conséquent  entre  le  muscle  et  le  péri- 
toine. 

Cette  troisième  gaine  a  une  grande  importance  en  pathologie. 
D'abord  elle  contient  les  gros  vaisseaux  sanguins  et  les  troncs 
lymphatiques,  dans  sa  portion  dépourvue  de  péritoine,  comme  elle 
renferme  un  fin  réseau  lymphatique  sous-séreux  dans  la  portion 
péritonéale  (Poirier,  Wallich,  etc.).  Elle  est  la  principale  localisation 
secondaire  de  certaines  inflammations;  quelquefois  leur  point  d'arrêl, 
après  l'étape  accomplie  de  la  muqueuse  ou  de  la  musculeusc  aux 
lymphaticjnes  collecteurs,  gros  troncs  et  ganglions. 

Cette  description  sommaire  doit  se  compléter  naturellement  par 
celle  des  lymphatiques. 
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4°  Aperçu  général  des  lymphatiques  du  conduit  génital. 

A  côté  du  système  séreux  lacunaire  est  le  système  lymphatique 
canalisé. 

Les  lymphatiques  génitaux  sont  représentés  : 

1"  Par  de  réels  réseaux  d'origine  répandus  sous  la  couche  mu- 
queuse, naissant  autour  des  glandes  principalement  (Léopold)  et 
entre  les  vaisseaux  (Fiouppe)  ; 

2"  Par  les  réseaux  intra-musculaires  non  moins  importants; 

0°  Par  un  fin  réseau  sous-séreux  pour  le  corps  de  l'utérus; 

4"  Par  des  troncs  collecteurs  et  anastomotiques  situés  en  dehors 
des  organes  et  le  long  de  leur  paroi  latérale,  logés  dans  la  gaine 
externe  celluleuse  que  nous  venons  de  rattacher,  par  voie  de  signi- 
fication physiologique,  aux  appareils  séreux. 

Ces  trois  rése;uix.  principalement  dans  l'utérus,  sont  d'une  richesse 
exceptionnelle  aussi  bien  dans  le  muscle  lui-même  que  dans  les  mem- 
branes de  revêtement  interne  et  externe.  Ils  ont  certainement  un 
rôle  équivalent.  De  sorte  que  le  nom  de  réseaux  d'origine  n'est  pas 
plus  applicable  à  ceux  qui  sont  situés  sous  le  péritoine  et  en  relation 
avec  les  puits  séreux,  qu'à  ceux  dont  les  mailles  serrées  tapissent  les 
culs-de-sac  glandulaires,  ou  ceux  qui  cloisonnent,  en  quelque  sorte, 
d'un  feutrage  régulier,  la  totalité  du  slroma  du  conduit  génital  ;  pour 
mieux  dire,  l'ensemble  de  la  triple  gaine  qui  en  constitue  les  parois. 

Dans  l'utérus,  par  exemple,  où  l'éreclilité  est  le  phénomène  domi- 
nant, où  la  régularité  de  la  circulation  est  à  la  merci  d'un  spasme, 
d'une  action  musculaire  intempestive  et  anormale,  il  importe 
qu'une  large  voie  de  dérivation  apporte  son  concours  à  l'action  des 
veines.  L'appareil  lymphatique  est  une  circulation  en  retour  supplé- 
mentaire, qui  vient  aider  cà  la  déplétion  rapide  de  l'organe  congestionné 
ou  engorgé.  Ce  rôle  est  au  maximum  dans  le  post-parltim. 

Le  mouvement  circulatoire  des  lymphatiques  s'effectue  bien,  de  la 
muqueuse  vers  les  troncs  extérieurs,  mais  voies  absorbantes  sont  tous 
les  réseaux,  aussi  bien  ceux  du  muscle  que  ceux  de  la  muqueuse.  11 
faut  même  reconnaître  que  ceux  de  la  musculeuse  sont  plus  rappro- 
chés des  conduits  collecteurs. 
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Le  réseau  sous-épilhélial  des  muqueuses  peut  transmettre  par  le 
réseau  intra-musculaire ,  les  fluides  résorbés  jusqu'à  la  nappe  sous- 
péritonéale  ;  et  cette  voie  directe  de  résorption  semble  autrement 
rapide  que  celle  qui,  partant  de  la  muqueuse,  suit  les  troncs  collec- 
teurs jusqu'aux  ganglions  pelviens  correspondants. 

Les  deux  figures  ci-contre,  extraites  d'un  travail  de  M.  Poirier, 
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FiG.  2.  —  Réseaux  muqueux  d'oriyiiie.  —  Réseau  musculaire. 
Troncs  collecteurs  :  1,2,5,4,5. 

donnent  une  bonne  idée  de  la  distribution  générale  des  lymphati- 
ques des  voies  génitales  de  la  femme. 

Le  système  de  ces  lymphatiques  susceptibles  d'injection  au  moyerfc 
des  procédés  employés  par  les  anatomistes  est  aujourd'hui  très  bien 
connu.  Fridolin,  Léopold,  Mierjewski,  ont  ajouté  quelques  données- 
nouvelles  aux  découvertes  des  anciens  analoinistcs.  Poirier,  dans  un- 
mémoire  récent,  a  apporté  l'appui  d'un  contrôle  rigoureux  des  diverses 
assertions  des  auteurs  précités.  Son  travail  a  le  mérite  d'avoir  fixé  la 
réalité  du  mode  d'inflammation  du  tissu  cellulaire  pelvien,  nous 
pourrions  dire  la  nécessité  de  cette  iuflainnialion,  dans  les  cas  où  la 
voie  des  lymphatiques  est  celle  du  cheminement  de  l'infection. 
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L'anatomie  macroscopique,  par  la  méthode  des  dissections,  do 
l'injection  colorante  ou  autre,  nous  a  donc  montré  tout  à  l'heure  la 
disposition  générale  des  trois  plans  de  lymphatiques,  dans  l'utérus, 
comme  dans  le  resie  de  l'appareil  génital  :  plan  muqueux,  plan  ou 
réseau  musculaire,  plan  ou  réseau  celluleux  para-utérin  ;  car  le 
para-métrium  philosophiquement  s'entend  de  l'ensemble  de  la  couche 
celliileuse  mince  ou  épaisse,  selon  les  régions,  qui  revêt  immédiate- 
ment le  muscle  utérin. 

Avec  l'anatomie  microscopique  nous  pénétrons  plus  avant  dans 


FiG.  3.  —  Troncs  lymphafiques.  —  (5)  Confluent  juxta-cervical. 
(10,  12)  Conlluent  tubo-ovarique. 


l'intimité  des  tissus;  nous  voyons  l'élément  lymphatique  participer  à 
la  structure  de  tout  organe  ou  élément  d'organe  si  ténu  qu'il  soit, 
par  la  raison  que  le  tissu  connecfif  qui  entre  dans  la  texture  des 
moindres  parties  de  l'économie  est  un  véritable  milieu  lymphatique. 
Dès  lors,  les  gaines  et  parois  vasculaires,  la  membrane  externe  des 
glandes,  des  nerfs,  etc.,  sont  des  réseaux  déliés  de  lymphatiques 
microscopiques  formés  de  lacunes  et  de  fissures  reliées  entre  elles. 

Les  lacs  ou  lacunes  lymphatiques,  creusées  entre  les  faisceaux  du 
tissu  conjonctif  et  résullant  de  leur  écartement,  existent  dans  tous  les 
tissus  fibreux,  avec  leurs  caractères  propres,  c'est-à-dire:  paroi  élas- 
tique très  mince  tapissée  à  l'intérieur  par  l'endothélium  spécial  décrit 
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par  M.  Ranvier  en  1875,  et  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
cellules  d'endothclium  plat  du  tissu  conjonctif  décrit  par  le  même 
auteur.  Le  rôle  de  ce  système  lymphatique  lacunaire  est  fort  impor- 
tant dans  rinflammation. 

Liouville,  juillet  1872  (Sur  l'étude  des  lymphatiques  dans  t'érysi- 
pèle),  et  Cadiat  {Soc.  (mat.,  14  février  1875),  décrivaient  dans  l'éry- 
sipèle,  le  premier  la  suppuration  intra-vasculaire  des  lymphatiques 
de  la  peau,  le  deuxième  celle  des  gaines  péri-vasculaires. 

De  même  Volkmann  et  Sieudner  contirment  celte  opinion. 

Renaud  (Archives  de  physiologie,  1872)  a  précisé  le  fait  et  établi 
que  l'inflammation  de  la  peau,  comme  celle  des  tissus  sous-cutanés, 
influence  les  réseaux  lymphatiques;  que  les  globules  blancs  qui  pa- 
raissent entraînés  hors  des  voies  sanguines  ont  un  aboutissant  très 
habituel  dans  les  lacs  lymphatiques,  les  l'entes,  les  troncs  qui  eu 
partent  ou  y  aboutissent. 

Les  ganglions  sont  constamment  engorgés  dans  l'érysipèle.  La 
lésion  réside  dans  l'accumulation  d'une  grande  quantité  de  cellules 
lymphatiques  dans  le  tissu  réliculaire;  les  cellules  propres  se  mul- 
tiplient au  point  de  prendre  l'aspect  des  inyéloplaxes. 

Cette  étude  d'un  histologiste  consciencieux  qui  n'a  vu  que  les 
lésions  sans  le  microbe,  c'est  vrai,  donne  la  clef  du  processus  micro- 
bien dans  les  tissus  privés  en  apparence  de  lymphatiques.  Elle  aide 
au  contrôle  de  ce  fait,  que  dans  rinfoction  de  l'endométrium  par  le 
streptocoque,  analogue  de  l'érysipèle  cutané,  la  progrès? ion  en  surface 
ne  comporte  pas  nécessairement  l'infection  permanente  des  troncs 
profonds  caractérisée  par  des  lésions  persistantes.  Que,  par  contre, 
les  ganglions,  les  nœuds  ou  confluents  ganglionnaires  sont  toujours 
impressionnés  dans  le  district  correspondant. 

C'est  ce  que  nous  savions  d'ailleurs  par  les  lymphangites  réticu- 
laires  de  la  peau  parties  d'un  tiaumalisme  soptiquc  du  pied  par 
exemple,  ne  laissant  aucune  trace  infermédiaire  et  faisant  suppurer 
un  ganglion  du  creux  poplité  ou  de  l'aine. 

Appliquée  au  vagin,  à  l'utérus  cl  au  paramétrium.  à  l'ovaire,  au 
péritoine,  la  conception  du  système  lymphatique  lacunaire  simplifie 
l'étude  (les  processus  microbiens  qui  allccteront,  suivant  les  cas, 
l'extension  en  surface  ou  la  pénétration  en  profondeur,  sans  cesser 
d'occuper  le  milieu  lymj)hatique. 

Ceci  nous  pormel  d'accepter  dès  lors  que,  très  vraisemblablement, 
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la  lésion  lymphatique  est  toujours  prédominante;  et  ensuite,  que, 
d'un  foyer  utérin  quelconque,  la  propagation  des  colonies  micro- 
biennes peut  être  superficielle  ou  profonde,  muqueuse  ou  paramé- 
trique, à  condition  qu'il  s'agisse  de  microbes  habitant  les  lympha- 
tiques. 

a)  Au  point  de  vue  de  la  marche  certaine  de  l'infection,  c'est  en 
vain  qu'on  voudrait  établir,  à  cet  égard,  une  loi  quelconque.  Les  faits 
cliniques  viennent  déjouer  à  chaque  instant  tout  raisonnement. 

La  marche  des  ferments  ou  du  pus,  dans  les  lymphatiques,  est 
capricieuse  à  l'excès. 

b)  Seule  la  notion  de  larges  anastomoses  ascendantes  entre  les 
troncs  efférents  du  col  réunis  à  ceux  du  vagin  supérieur  {confluent 
juxtacervical  (5),  fig.  3),  et  ceux  qui  longent  le  bord  utérin  pour 
former  un  confinent  nouveau  {Inbo-ovarique)  vers  les  cornes  uté- 
rines et  les  annexes,  est  un  point  intéressant  que  nous  retrouverons 
plus  tard. 

c)  Une  autre  considération  gît  dans  la  gravité  des  infections  qui, 
de  la  muqueuse,  gagnent  la  couche  niuscukiire,  à  cause  de  la 
confluence  im.médiate  des  épais  réseaux  intra-musculaires  avec  les 
troncs  collecteurs  de  la  couche  séro-celluleuse. 

Les  lymphangites  Ironculaires  souvent  entourées  d'un  exsudât 
massif  et  diffus,  de  formation  rapide,  caractérisent  véritablement 
le  phlegmon  péri-utérin,  ou  plus  proprement  la  paramétrite  aiguë; 
de  même  que  les  exsudais  périlymphangiliques  de  formation  plus 
lente,  à  forme  subaiguë  ou  lorpide,  constituent  le  phlegmon 
chronique  ou  paramétrite  chronicité,  lésion  généralement  très 
localisée. 

L'aboutissant  ultime  de  ces  troncs  eflerents  est  dans  les  ganglions 
sous-cutanés,  pelviens  et  htjpogastriques. 


Vaisseaux  sanguins. 


La  disposition  des  vaisseaux  sanguins,  dans  les  trois  couches  de 
l'appareil  génital,  prendra  un  intérêt  réel  à  propos  des  déviations  et 
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(les  troubles  circulatoires  qui  les  précèdent,  les  accompagnent,  ou  les 
suivent. 

La  disposition  des  artères  est  hélicine.  Le  cercle  artth'id  utérin  est 
formé,  de  chaque  côté  de  l'utérus  et  de  haut  en  bas,  par  1°  l'utéro- 
ovarienne,  2"  l'inosculation  de  celle-ci  avec  l'utérine,  3"  enfin  le  tronc 
de  cette  dernière  et  le  bouquet  vasculaire  que  l'utérine  abandonne 
dans  le  coude  qu'elle  fait  au  col  utérin. 

Les  veines  ont  parfois  à  souffrir  de  la  disposition  semi-érectile  de 
l'appareil  génital;  leur  dilatalion  ou  leur  état  variqueux  sont  fré- 
quemment observés. 

Je  signalerai  d'abord  les  confluents  veineux  péri-cervicaux  et 
surtout  l'abondance  des  grosses  veines  sur  les  parties  latérales  du 
col,  dans  sa  portion  sus-vaginale.  C'est  le  siège  le  plus  fréquent  de 
la  phlébite  para-utérine . 

Un  cercle  veineux  formé  par  l'inosculation  directe  des  grosses 
branches  vaginales  antérieure  et  postérieure  entoure  en  effet  la  base 
du  col.  Les  branches  qui  le  constituent  sont  logées  en  partie  dans  le 
stroma  musculaire.  Le  confluent  latéral  que  je  viens  de  signaler  est 
formé  par  ces  branches,  se  jetant,  de  chaque  côté,  dans  le  tronc  même 
de  l'utérine.  Cette  disposition  explique  la  tur  gescence  facile  du  col 
dans  les  cas  de  spasmes  ou  de  gêne  de  la  circulation  en  retour. 

Elle  fait  comprendre  la  gravité  des  Iraumalismes  septiques  du  col. 
Les  moindres  infections,  à  ce  niveau,  sont  susceptibles  de  produire 
très  rapidement,  par  la  voie  de  la  veine  utérine,  des  coagula  dans 
des  veines  très  éloignées,  tels  que  les  troncs  pelviens  ou  cruraux. 
Certaines  phlegniatia  bénignes  succédant  tardivement  à  l'accouche- 
ment ou  à  de  petites  opérations  sur  le  col,  tirent  leur  origine  de 
l'infection  du  sinus  circulaire  veineux  du  col. 

La  grossesse  développe  le  système  veineux  d'une  fa(,'on  démesurée 
dans  la  zone  placentaire  et  très  accentuée  dans  le  reste  de  l'utérus.  La 
canalisation  veineuse  se  fait  alors  par  des  conduits  tellement  larges 
et  nombreux  que  l'on  doit  s'étonner  de  la  rareté  des  processus  de  la 
phlébite  utérine  dans  ces  régions,  comparativement  à  la  phlébite 
cervicale.  Cette  différence  s'explique  cependant  très  bien,  si  l'on 
songe  qu'après  l'évacuation  de  son  conterm,  le  musclt;  utérin  se 
contracte  et  ferme  les  orifices  vasculaires.  Les  orbes  elliptiques  et 
circulaires  des  faisceaux  entre-croisés,  oblitérant  les  sinus,  fucilitent 
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la  formation  de  caillots  à  la  surface  interne  dn  corps  de  l'organe. 

Au  col  au  contraire,  l'intégrité  des  fibres  circulaires,  véritables 
sphincters,  étant  compromise  par  la  déchirure  latérale,  surtout 
lorsqu'elle  est  profonde,  ces  sphincters  divisés  ne  remplissent  plus 
efficaccmentleur rôle,  tandis  que  l'action  musculaire,  au  contraire, 
tend  à  maintenir  éloignées  les  lèvres  du  col,  à  tirailler  la  déchirure 
et  à  rendre  la  coaptation  impossible  et  l'hémostase  difficile. 

Les  veines  restant  béantes,  la  coagulation  y  estpente,  et  l'infection 
d'autant  plus  aisée,  que  le  cul-de-sac  vaginal,  dans  lequel  baigne  le 
col,  est  le  réceptacle  habituel  des  humeurs  viciées  par  l'infection. 

Les  veines  des  trompes  et  des  ovaires  ne  présentent  qu'un  intérêt 
très  secondaire,  sauf  en  ce  qui  concerne  leur  ectasie.  Dans  le  stroma 
même  de  ces  organes  elle  donne  lieu  au  varicocèle  ovarien  et  tubaire. 
Dans  le  hile  qui  les  relie  à  l'appareil  veineux  des  ligaments  hirges, 
les  varices  sont  fréquemment  observées.  Admises  un  peu  théorique- 
ment par  Richet  et  Devalz  pour  expliquer  certaines  hématocèles  du 
péritoine,  leur  fréquence  constatée  au  cours  de  nombreuses  laparo- 
tomies ne  fait  plus  de  doute  pour  personne.  Elles  aggravent  les 
troubles  de  la  statique  utérine. 

Celles  du  vagin  sont  si  rarement  intéressées  dans  les  processus 
ordinaires  de  l'inflammation,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'y  insister 
longuement.  11  faut  dire  toutefois  que  le  développement  pathologique 
de  ces  vaisseaux,  sous  forme  variqueuse,  offre  une  prise  assez  grande 
à  l'inflammation  septique,  à  la  suite  des  opérations  plastiques  sur  le 
vagin,  qui,  on  le  sait,  nécessitent  de  larges  avivements,  au  cours 
desquels  des  ampoules  veineuses  peuvent  être  ouvertes.  De  là  cette 
règle  absolue  de  n'entreprendre  une  opération  sur  les  parois  vaginales 
qu'après  une  antisepsie  préalable,  et  de  continuer  cette  antisepsie 
jusqu'à  réunion  complète  des  surfaces. 

Les  veines  des  ligaments  larges  sont  de  gros  troncs  anastomosés, 
à  disposition  plexiforme,  qui  jouent  le  rôle  de  collecteurs  du  sang 
veineux  des  trompes  et  des  parois  de  l'utérus. 

Distendues  et  variqueuses,  ces  veines  ont  une  grande  influence  sur 
la  circulation  des  organes  desservis  par  elles,  qui  se  trouvent  habi- 
tuellement congestionnés.  Le  développement  anormal  de  ces  veines 
(varicocèle  interne  de  la  femme)  succède  ordinairement  à  des  phlébites 
tronculaires  et,  à  ce  titre,  ressorlissent  à  l'étude  des  inflammations 
génitales. 
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Une  fois  constitué,  le  varicocèle  influe  à  son  tour  d'une  façon  dé- 
sastreuse sur  le  fonctionnement  normal  des  organes,  leur  structure 
et  leur  statique. 


Nerfs  de  l'appareil  génital  de  la  femme. 

Nous  distinguerons  1"  les  nerfs  des  organes  (jénilaux  internes, 
issus  de  plexus  largement  en  rapport  avec  le  système  du  grand  sym- 
pathique; —  et  2*  les  nerfs  des  parties  externes,  telles  que  la  vulve, 
les  muscles  et  la  peau  des  régions  abdominale,  fessière  et  crurale, 
branches  détachées  directement  des  paires  rachidiennes. 

A.  —  Innervation  des  organes  internes. 

Les  plexus  salaire  et  hypogastrique  donnent  naissance  à  trois 
plexus  secondaires,  spécialement  afl'ectés  à  l'innervation  des  organes 
génitaux  internes  de  la  femme  :  les  plexus  ovai  ique,  utérin  et  vaginal. 

Du  plexus  solaire  dérive  uniquement  le  plexus  ovarique;  tandis 
que  l'hypogastrique  fournit  le  plexus  vaginal  et  le  plexus  utérin. 

a)  Le  plexus  ovarique  fournit  à  l'ovaire  un  grand  nombre  de  filets, 
et  quelques  filets  seulement  à  la  trompe;  il  se  termine  dans  le  corps 
de  l'utérus  par  ses  dernières  ramiiîcations.  Sur  les  côtés  de  la  matrice, 
il  s'anastomose  avec  le  plexus  utérin. 

Les  filets  de  ce  plexus  pénètrent  dans  le  bulbe  de  l'ovaire,  en  suivant 
les  divisions  de  l'artère  utéro-ovarienne.  Le  réseau  nerveux  est  surtout 
très  riche  dans  la  couche  ovigène. 

h)  Le  plexus  utérin  se  confond  d'abord  avec  le  plexus  vaginal,  et  se 
trouve  interposé  entre  les  deux  lames  du  ligament  large;  il  se  divise 
en  filets  très  nombreux,  indépendants,  pour  la  plupart,  des  ramifica- 
tions de  l'artère  utérine.  Il  lournit  des  branches  nerveuses  à  l'utérus, 
surtout  aux  faces  antérieure  et  postérieure,  à  la  trompe  de  Fallope 
ainsi  qu'à  la  vessie,  à  l'uretère  et  même  au  vagin. 

Frankenhauser  admet  l'existence  d'un  ganglion  unique  au  niveau 
(lu  col  utérin,  ganglion  utéro-cervical.  Jastrebow  admet  en  outre  une 
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seconde  masse  ganglionnaire  dite  rétro-vésicale  qui  se  ratlacherait 
probablement  au  plexus  vaginal'. 

Le  système  nerveux  utérin  présente  trois  variétés  de  filets  : 

1"  Les  uns  destinés  aux  parois  musculaires  des  vaisseaux; 

2"  Les  autres  aux  fibres  musculaires  de  l'utérus; 

5°  Les  troisièmes  à  la  membrane  propre  des  glandes. 

Les  branches  musculaires  motrices  se  terminent,  d'après  Franken- 
liauser,  comme  dans  tous  les  organes  à  fibres  lisses. 

Les  filets  sécrétoires  se  perdraient,  d'après  Patenko',  dans  la  mem- 
brane propre  des  glandes;  ils  se  termineraient  par  un  réseau  très 
élégant  de  fibres  sans  myéline. 

c)  Le  plexus  vaginal  envoie  des  filets  nerveux  au  vagin,  au  rectum 
et  à  la  vessie.  Nous  avons  vu  qu'il  se  dégage  de  l'hypogastrique  en 
même  temps  que  le  précédent.  Les  nœuds  ganglionnaires  et  les  amas 
plexiformes  de  filets  nerveux  sont  abondants  au  niveau  des  culs-de- 
sac  vaginaux,  et  spécialement  du  cul-de-sac  postérieur.  Cela  explique 
le  cantonnement  singulier  de  la  sensibilité  spéciale  et  de  l'excitabilité 
thermique  ou  électrique  autour  du  col  utérin,  ce  qui  t'ait  de  cet 
organe  un  centre  rcflexo-moteur  très  important,  soit  pour  l'enchaî- 
nement réflexe  des  douleurs  avec  la  contraction  utérine  au  cours  de 
la  dilatation,  dans  l'accouchement  spontané,  soit  pour  la  provocation 
artificielle  de  l'accouchement  par  les  douches  chaudes  ou  la  fara- 
disation. 

Je  reviendrai  là-dessus  tout  à  l'heure. 

N.  B.  —  Le  ligament  rond,  bien  que  rattaché  à  l'utérus,  tire  son 
innervation  principale  d'un  nerf  rachidien  et  reçoit  un  filet  du 
rameau  génital  du  nerf  génito-crural  dont  il  va  être  question. 

Remarquons,  en  terminant,  que  ces  plexus  s'anastomosent  les  uns 
avec  les  autres,  et  forment  une  sorte  de  réseau  nerveux  continu, 
enveloppant  les  organes  génitaux  internes.  L'utérin  s'anastomose, 
d'une  part,  avec  l'ovarique  juste  au  niveau  des  trompes  et  des  faces 
latérales  de  la  matrice  et,  d'autre  part,  avec  le  vaginal,  qui  a  d'ailleurs 
même  origine  que  lui. 

1.  Jastrebow.  On  thc  normal  and  pnlhological  anatomy  of  the  ganglion  ccrvicis  t/teri. 

—  London  Obstetric.  Transactions,  t.  XXIII,  1882,  p.  '2. 

2.  Patknko.  Veber  die  Nervenendigungen  in  der  Ulcnis  Schleimhnut  des  Memclien. 

—  Cenlralblatl  fur  Gynsecologie  (1880),  n°  19. 
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L'innervation  de  l'appareil  génital  interne  do  la  femme  est  utile 
à  connaître,  surtout  pour  l'interprélation  de  certains  symptômes 
dépendant  d'impressions  réflexes  des  organes  les  uns  sur  les  autres. 
Vhémorrhagie  utérine  est  un  de  ces  symptômes  réactionncls,  souvent 
commandé  par  une  excitation  partie  de  l'ovaire.  Ce  dernier  organe 
est,  nous  l'avons  vu,  innervé  par  des  bianches  émanées  du  plexus 
solaire  (plexus  ovarique)  qui  piend  ses  racines  à  une  région  relative- 
ment élevée  de  la  moelle. 

Si  l'on  suppose  une  impression  d'origine  centrale,  il  est  rationnel 
d'admettre  que  l'ovaire  relativement  plus  rapproché  des  centres 
supérieurs  sera  le  premier  impressionné. 

De  l'ovaire  à  la  trompe  et  à  l'utérus,  il  y  a  une  filiation  chronolo- 
gique de  réactions  successives. 

Que  l'on  suppose  maintenant  une  impression  sensitive  périphé- 
rique à  la  vulve  ou  sur  un  des  filets  cutanés  de  l'appareil  génital,  le 
centre  diaslaltique  sera  dans  ime  région  de  la  moelle  très  voisine 
de  celle  où  se  trouvent  également  les  centres  médullaires  du  plexus 
solaire,  et  l'aboutissant  sera  le  plexus  ovaiùque;  puis  successi- 
vement, dans  l'ordre  descendant,  le  plexus  utérin,  le  plexus  vagi- 
nal, etc.  Cet  exposé  hypothétique  cadre  avec  l'évolution  rationnelle 
du  phénomène  de  la  ponte  commandant  les  règles  (hémorrhagie 
physiologique). 

11  explique  tout  aussi  bien  certaines  métrorrhagics  de  nature  réflexe 
et  répondant  àuneexcitationpartie  de  l'ovaire  oude  latrouipcmalades. 

L'étude  détaillée  de  l'innervation  s'impose  encore  en  raison  de 
l'importance  que  prend  le  phénomène  douleur  dans  le  cadre  symplo- 
matique  des  inflammations  génitales  de  la  l'emme. 

Les  sensations  pénibles  se  localisent,  tantôt  dans  la  région  médul- 
laire, d'où  partent  les  racines  sensitives  (jui  alimentent  les  plexus 
nerveux  du  petit  bassin  ;  —  tantôt  dans  les  branches  nerveuses  dé- 
parties à  l'organe  malade  lui-même;  —  tantôt  enlin  à  une  région 
cutanée,  correspondant  aux  filets  périphériques  qui  émanent  du  tronc 
radiculaire  principal  d'innervation. 

Un  certain  nombre  de  paires  rachidienncs  dorsales  et  surtout  les 
plexus  lombaire  et  sacré  fournissent  aux  organes  génitaux,  par 
l'intermédiaire  des  filets  médullaires  qu'ils  envoient  aux  plexus 
ganglionnaires  solaire  et  hypogastriquc.  De  ceux-ci  se  détachent  les 
plexus  secondaires  que  nous  venons  de  voir,  et  d'où  partent,  en 
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suivant  le  trajet  des  artères,  des  filets  nerveux  moteurs,  sensitifs, 
trophiques  et  sécréloires. 

Ce  qui  importe,  dans  ce  genre  d'innervation,  c'est  l'adjonction  aux 
nerfs  rachidiens  de  filets  provenant  du  sympathique  abdominal. 
Comme,  d'un  autre  côté,  il  existe  des  anastomoses  nombreuses 
entre  les  différents  plexus,  on  conçoit  la  solidarité  des  divers  organes 
du  même  appareil, 

B.  —  Innervation  de  la  vulve  et  de  la  région  musculo-cutanée. 

Tout  à  fait  en  dehors  de  cette  distribution  directe  aux  organes,  il 
existe  une  distribution  collatérale  à  la  peau  et  aux  parois  muscu- 
laires des  régions  correspondantes,  par  des  filets  médullaires  déri- 
vant des  plexus  d'origine  lombaire  et  sacré,  ainsi  que  de  la  der- 
nière paire  dorsale  et  n'ayant  pas  traversé  les  plexus  ganglionnaires 
du  sympathique. 

C'est  ainsi  que  le  nerf  génilo-criiral,  issu  directement  du  plexus 
lombaire  —  et  que  la  branche  périnéale  du  honteux  interne,  pro- 
venant du  plexus  sacré,  viennent  former  aux  téguments  vulvaires 
un  réseau  superficiel  très  riche. 

Le  plexus  lombaire  fournit  encore  les  deux  branches  ahdomino- 
génitales  et  Vinguino-cutanée  dont  les  filets  tégumentaires  se  répan- 
dent à  la  |ieau  des  régions  iliaques  cl  de  la  racine  des  cuisses,  ainsi 
qu'à  la  partie  externe  des  grandes  lèvres. 

Enfin  le  petit  sciatique,  issu  des  paires  sacrées  et  lombaires  conju- 
guées, fournit  une  branche  récurrente  à  la  peau  de  la  fesse  et  de  la 
région  vulvaire. 

11  est  facile  alors  de  comprendre  que  c'est  simplement  par  un 
phénomène  de  sensibilité  récurrente  que  les  lésions  internes  reten- 
tissent douloureusement  sur  les  régions  musculaires  et  cutanées. 

En  effet,  chacune  des  trois  catégories  de  filets  nerveux  tégumen- 
taires, que  nous  venons  de  signaler,  tire  son  origine  de  centres 
médullaires  voisins  de  ceux  qui  fournissent  aux  plexus  ganglion- 
naires les  éléments  sensitifs  et  moteurs  dévolus  à  chaque  organe 
interne. 

Cette  considération  fournit  l'interprétation  des  phénomènes  sensi- 
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lifs  extérieurs  dans  les  inflammations  génitales  internes  :  le  prurit, 
la  cuisson,  le  sentiment  de  brûlure,  ou  de  battements  à  la  vulve 
correspondant  à  la  salpingo-ovarite  ou  à  la  paramétrite  du  même 
côté-,  la  sciatique,  les  névralgies  crurales,  la  coccygodynio,  le  spasme 
douloureux  uréthral  et  la  cystalgie,  dans  la  métrite  et  les  inflamma- 
tions annexielles;  les  contractures  douloureuses  et  les  névi  algies  fixes 
dans  la  paroi  de  l'hypogastre,  principalement  aux  points  d'émergence 
des  filets  nerveux. 

La  même  considération  permet  de  soupçonner  la  réalité  de  l'in- 
fluence centripète  des  excitations  périphériques  :  révulsifs,  cha- 
leur, froid,  sur  les  états  pathologiques  des  organes  profonds.  C'est 
le  réflexe  sensitivo-moteur  s'exerçant  en  sens  inverse,  c'est-à-dire 
de  la  peau  vers  la  cavité  pelvienne,  de  l'élément  sensitif  cutané  sur 
la  circulation  profonde. 

Cette  notion  répond  à  un  fait  physiologique  et  thérapeutique 
accepté  d'une  façon  générale,  mais  qu'on  oublie  trop  facilement 
quand  il  s'agit  du  traitement  des  maladies  spéciales  à  la  femme. 

Nul  doute  qu'il  faille  admettre  qu'il  s'est  produit  une  répercussion 
salutaire  d'ordre  trophique,  chaque  fois  qu'on  observe  la  disparition 
rapide  d'un  exsudât  pelvien,  à  la  suite  de  l'application  de  sangsues, 
d'un  vésicatoire,  etc.  sur  la  paroi  abdominale.  La  commune  origine 
de  l'appareil  d'innervation  rend  compte  de  ces  phénomènes. 

Un  autre  corollaire  va  découler  de  notre  manière  d'envisager 
l'innervation  de  l'appareil  génital  de  la  femme. 

La  siructure  ganglionnaire,  plexiforme  des  réseaux  nerveux  con- 
tenus dans  les  parois  mêmes  des  organes,  nous  fait  aisément  com- 
prendre leur  rôle. 

Il  n'est  pas  nécessaire  que  les  masses  de  substance  nerveuse 
(ganglions)  jouant  le  rôle  de  centres  excito-moleurs  soient  d'un 
volume  accessible  à  la  dissection  pour  établir  ce  fait  piiysiologi- 
quement  démontré  :  c'est  que  la  paroi  externe  du  fond  du  vagin 
(le  fornix)  est  tapissée  et  pénétrée  par  un  réseau  dense  et  riche  en 
nœuds  de  substance  nerveuse,  de  la  variété  dite  sans  myéline  analo- 
gue à  (;clui  des  tuniques  de  Tinteslin. 

Un  réseau  sensitif  occupe  la  face  interne  de  la  même  région. 

Ces  deux  réseaux  sont  en  communication  directe  entre  eux,  ainsi 
qu'avec  les  filets  nerveux  inlernes  et  externes  du  tégument  cervical 
utérin. 
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De  sorte  que  cette  région  du  fond  du  vagin,  du  col  et  de  l'isthme 
de  l'ulérus,  représente  une  scirte  de  confluent  nerveux  très  facilement 
excitable  et  d'une  sensibilité  réflexe  très  puissante. 

Le  spasme  et  la  douleur  spéciale  accusée  par  les  femmes  à  utérus 
et  vagin  sensibles,  ont  leur  origine  dans  cette  zone  très  irritable. 

La  dilatation  artificielle  de  l'utérus,  tout  comme  la  période  de 
dilatation  du  premier  stade  de  l'accouchement,  et  parfois  le  simple 
contact  d'un  instrument  avec  l'orifice  interne,  le  froid,  le  chaud, 
l'électricité,  la  pression  de  la  douche,  etc.,  mettent  en  jeu  l'appareil 
sensitivo-moteur,  pour  produire  les  phénomènes  réactionnels  physio- 
logiques de  la  progression  du  fœtus  ou  les  spasmes  réflexes  les  plus 
variés  et  parfois  les  plus  étendus. 

Les  physiologistes  ont  démontré  l'action  prépondérante  des  agents 
physiques;  et  l'introduction  dans  la  thérapeutique  gynécologique, 
du  froid,  du  chaud  (injections  très  froides  ou  très  chaudes),  de  la 
faradisation  ou  de  la  galvanisation  appliqués  au  fond  du  vagin,  dans 
le  but  de  réagir  sur  les  organes  internes,  découlait  logiquement  de 
ces  notions  contrôlées  par  l'expérimentation. 

La  révulsion  cutanée  et  vaginale  se  trouve  ainsi  suffisamment 
expliquée,  et  l'on  comprendra  que  des  réactions  d'ordre  moteur 
(contraction  des  parois  musculaires  et  vasculaires,  arrêt  des  hémor- 
rhagies)  ou  d'ordre  sensitif  (disparition  de  la  douleur)  puissent 
résulter  de  méthodes  de  traitement  basées  sur  ces  pratiques. 


PATHOGÉNIE 


L'inflammation  des  organes  génitaux  de  la  femme  relève  d'une  élio- 
logie  assez  bien  connue  aujourd'hui,  pour  qu'on  puisse  tenter  d'en 
présenter  un  exposé,  suivant  les  doctrines  nouvelles  basées  sur  la 
bactériologie. 

Tout  en  faisant  observer  que  le  sujet  présente  encore  bien  des 
obscurités,  et  sous  toutes  réserves,  je  pense  qu'il  gagnera  beaucoup 
en  simplicité  par  la  division  suivante  : 

1"  Inflammations  banale  et  suppurative  simple. 

2"  Inflammation  puerpérale. 

5"  Inflammation  blennorrhagique. 

Les  deux  dernières  catégories  se  détachent  assez  nettement,  grâce 
a  la  tendance  qu'on  a  aujourd'hui  à  leur  attribuer  un  agent  étiologique 
spécial  et  univoque.  C'est  pour  l'inlhimmalion  puerpérale  le  slrcpto- 
cocciis  puerperalis,  pour  rinflauiuialion  blennorrhagique  le  gono- 
coccus  de  Neissei\ 

Quant  à  l'inflammation  banale  ou  suppurative  simple,  elle  est  de 
source  microbienne  multiple  et  ne  ])cut  prétendre  à  une  caracté- 
ristique définitive.  Seule  son  alluie  clii;i(jLi('  })erinet  de  former  un 
groupe  descriptif  des  organismes  qui  la  produisent. 

En  outre,  il  est  fort  probable  qu'elle  complique  souvent  les  deux 
précédentes. 
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liNFLÂMMATION  BANALE.  —  SUPPURATION. 


On  ne  comprendrait  pas  nettement  comment  j'entends  cette  caté- 
gorie, si  je  n'en  faisais  précéder  l'étude  par  l'exposé  rapide  de  ce  que  je 
considère  comme  l'inflammation  banale  des  organes  génitaux  de  la 
femme,  en  insistant  sur  les  modalités  cliniques  affectées  par  cette 
variété  d'inflammation. 

Supposons  une  jeune  fille  vierge.  Chez  elle,  ni  contagion  gonococ- 
cienne  ni  puerpérisme,  et  cependant  elle  peut  présenter  les  signes 
d'une  véritable  inflammation  génitale  :  vulvite,  vaginite,  métrite  du 
col,  ovarite  et  exceptionnellement  ovaro- salpingite.  L'évolution  de 
ces  processus  reste  discrète,  mais  on  trouve,  in  sihi,  les  microbes 
nocifs  ayant  pénétré  les  voies  génitales  et  effectué  l'effraction  des 
épithéliums  affaiblis  par  des  causes  diverses.  Une  vulvite  de  cause 
irritative,  une  leucorrhée  d'origine  constitutionnelle,  trouble  physio- 
logique pur,  constitué  par  l'hypersécrétion  muqueuse,  créent,  à 
l'entrée  des  voies  génitales,  un  milieu  de  culture  pour  les  microbes 
extérieurs,  saprophytes  ou  pyogènes.  La  pullulation  s'effcctuant,  la 
fragilité  des  muqueuses  leur  ouvre  une  voie  facile  par  les  lymphatiques 
réticulaires  sous-épithéliaux  ;  c'est  comme  une  traînée  jusqu'aux 
organes  profonds. 

Parfois  la  cause  est  plus  brutale,  il  s'agit  d'attouchements,  de  mas- 
turbation, d'introduction  de  corps  étrangers  (Schroder).  Je  n'ai  jamais 
observé  de  cas  bien  évidents  de  ce  genre  d'infection,  mais  il  est,  du 
reste,  très  acceptable. 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  c'est  une  jeune  mariée  qui  est  en 
cause.  Le  traumatisme  du  coït,  l'effraction  violente  des  voies 
externes,  parfois  des  plaies  étendues  ou  tout  au  moins  des  lacéra- 
tions avec  desquamation  épithéliale  à  la  vulve  et  au  vagin,  viennent 
offrir  aux  microbes  extérieurs  un  accès  facile  vers  l'utérus. 
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De  rutérus.  la  propagation  aux  annexes  est  une  affaire  de  temps, 
de  hasard  et  de  virulence.  Combien  de  cas  de  celte  espèce  ont  été 
rangés  à  tort  parmi  les  cas  de  gonococcite  matrimoniale!  J'en 
connais,  pour  ma  part,  un  grand  nombre. 

On  peut  classer  enfin,  quelques  infections  d'origine  chirurgicale 
dans  cette  catégorie. 

Somme  toute,  qu'il  y  ait  simple  érosion,  comnie  dans  le  premier 
cas,  — infection  profonde  par  transport  direct  du  microbe  à  la  surface 
des  voies  génitales  internes,  comme  dans  le  second  cas,  —  ou  trauma- 
tisme compliqué  de  lymphangite  discrète,  comme  dans  le  troisième, 
c'est  toujours  par  le  procédé  banal  de  l'infection  successive  des  mu- 
queuses, deVextérieur  à  V intérieur,  que  se  fait  la  traînée  inflaninia- 
toire.  L'analogie  est  frappante  avec  ce  nui  se  passe,  pour  les  inllam- 
mations  du  nez,  de  l'œil,  de  l'urèthre,  etc.  Rien  ne  ressemble  mieux 
à  certaines  perimétrites  rapides,  succédant  à  une  vulvo-vaginite  sep- 
tique,  que  la  lymphangite  fugace  qui,  pour  une  petite  lésion  d'un 
doigt,  d'un  orteil,  vient  créer  une  adénite  inguinale  on  axiilaire. 

Voyons  maintenant  les  microbes  habituels  de  ce  groupe  d'inflam- 
mations. 


Microbes  des  inflammations  banales.  —  Saprophytes  et  pyogènes. 
Suppuration  sans  microbes. 

Les  micro])es  de  cette  catégorie,  microbes  non  spécifiques,  groupe 
très  vaste  et  très  mal  défini,  agissent  sur  les  tissus  de  façon  variable. 

Un  certain  nombre  de  ces  micro-organismes,  désignés  sous  le  nom 
\ague  de  sfipr  ipinjtcs  (organismes  de  la  putréfaction),  sont  considérés 
comme  à  peu  près  inolfensifs  pour  les  tissus  vivants.  Injectés  dans 
les  cavités  séreuses,  môme  en  grande  quantité  (Grawitz,  Wcgner), 
ils  sont  résorbés  et  c'est  tout  au  plus  s'ils  peuvent  produire  des  phé- 
nomènes toxicjues  par  les  ptomaïncs  qu'ils  engendrent,  mais  ils  ne 
provoquent  jamais  la  formation  de  pus.  Vivant  à  la  surface  des 
muqueuses,  où  ils  trouvent  à  se  développL'r  dans  les  sécrétions  qu'ils 
décomposent,  ils  restent  en  dehors  de  l'épithélium  protecteur;  à 
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moins  qu'ils  ne  soient  en  assez  grand  nombre  pour  forcer  cette  bar- 
rière, ou  qu'une  cause  irritative  mécanique  ou  chimique  n'affaiblisse 
ou  ne  détruise  la  membrane  épithéliale.  L'adjonction  fortuite  de 
microbes  pathogènes  plus  virulents  est  souvent  aussi  le  signal  d'une 
irruption  secondaire  des  saprophytes  dans  les  tissus  vivants. 

Les  microbes  pyogènes  ont  pour  effet  d'attaquer  les  tissus  et  de 
les  détruire  par  le  processus  dénommé  suppuration. 

Ce  dernier  processus  ne  termine  pas  constamment  la  série  des 
phénomènes  inflammatoires.  Il  se  peut  que  l'action  microbienne 
s'arrête  à  la  première  phase  de  l'inflammation,  congestion  iri  itative, 
exsudation,  et  que,  par  conséquent,  la  phase  ultime,  c'est-à-dire  la 
suppuration,  avorte,  au  moins  au  siège  primitif  de  l'inoculation 
infectieuse.  Avec  les  idées  nouvelles,  l'importance  de  la  suppuration 
a  singulièrement  diminué. 

D'ailleurs  cette  terminaison  favorable  et  la  bénignité  du  processus 
local  primitif  ne  permetlent  aucunement  de  préjuger  ce  que  pourront 
être  les  lésions  à  distance.  En  effet,  le  courant  circulatoire  peut 
transporter  au  loin  les  micro-organismes  dérivant  d'un  foyer  initial 
où  leurs  congénères  ont  été  rendus  localement  impuissants  par  l'effort 
réactionnel  des  tissus  ;  et,  dans  leur  nouveau  siège,  c'est-à-dire  dans 
les  organes  d'élimination  tels  que  le  foie,  les  reins,  etc.,  ou  dans  les 
appareils  lymphatiques,  réseaux  et  ganglions,  ces  mêmes  microbes 
peuvent  accomplir  une  évolution  plus  complète  aboutissant  à  la 
suppuration.  C'est  le  cas  des  adénites  suppurées,  succédant  aux 
lymphangites  créées  par  une  inoculation  microbienne  superficielle, 
non  suppurative.  Ce  point  est  d'un  haut  intérêt  en  gynécologie,  car 
il  donne  la  clef  de  certaines  suppurations  pelviennes,  survenues  sans 
qu'une  suppuration  extérieure  appréciable  l'ait  provoquée. 

En  réalité,  la  tendance  habituelle  des  organismes  de  ce  groupe 
est  de  faire  du  pus  et  c'est  exceptionnellement  que  la  suppuration 
manque.  Il  n'y  a  donc  pas  à  établir,  entre  les  microbes  pyogènes,  de 
différence  spécifique  basée  sur  leur  tendance  suppurative  ou  non 
suppurative,  puisque  la  formation  du  pus,  sous  leur  action,  dépend 
de  circonstances  encore  mal  connues. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  il  ne  faut  pas  oublier  que  certains  microbes 
spécifiques  sont  capables  d'engendrer  du  pus.  Nous  citerons  les 
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microbes  de  la  morve, du  farcin,  de  la  tuberculose,  de  l'érysipèle,  de 
la  fièvre  typhoïde,  etc.  Mais  ce  qui  les  différencie  des  premiers,  c'est 
qu'ils  ne  sont  pyogônes  qu'accidentellement,  tandis  qu'ils  aflirment 
leur  virulence  caracléristique,  par  des  lésions  d'un  tout  autre  ordre. 

Enfin  reste  la  question  des  suppurations  sans  microbes. 

Cette  opinion  avait  (Mé  affirmée  d'abord  par  Klemperer  (1886)  puis 
discutée  par  Rosenbach  (1888)  et  Steiniiaus  (1888).  Elle  paraît 
être  actuellement  jugée  d'une  façon  définitive.  Des  expériences  de 
Grawitz  et  de  Bary  (1887)  ont  établi  qu'en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions antiseptiques  voulues,  l'introduclion  de  corps  inertes  dans 
les  tissus  vivants  ne  déterminait  jamais  la  suppuration'. 

Si,  quelquefois,  malgré  toutes  ces  précautions,  on  a  observé  la 
formation  de  pus,  il  est  possible  que  les  substances  injectées  aient 
modifié  les  tissus,  de  telle  façon  que  les  microbes  errants  dans  le 
système  circulatoire  trouvent  un  milieu  de  culture  favorable  dans 
ce  locus  minoris  resistentise  créé,  pour  ainsi  dire,  expérimentale- 
ment. 

Nous  précisons,  par  la  même  occasion,  le  pseudo-pus,  résultat 
d'une  exsudation  dans  l'intérieur  d'une  cavité  artificielle  dont  les 
parois  ne  se  sont  pas  accolées,  ou  d'un  hématome  ancien  ;  ce 
pseudo-pus  contient,  outre  les  exsudais,  des  cadavres  de  cellules  qui 
proviennent  de  la  mortification  des  parois,  mais  jamais  de  micro- 
organismes. 


Microbes  de  la  suppuration. 

11  faut  accepter  que  le  dernier  stade  de  l'inflammalion  étant  habi- 
tuellement caractérisé  par  la  formation  du  pus,  c'est  dans  ce  liquide 
qu'il  convient  de  rechercher  les  micro-organismes  qui  ont  engendré 
toute  la  série  des  pliénomènes  inflammatoires.  On  les  y  trouve,  en 
effet,  avec  leurs  caractères  morpliologiqucs  et  leurs  qualités  patho- 
gènes. 

1.  GiuvviTZ  et.  ns  Baiiy.  Ueher  die  Ursaclien  der  snbculnitcn  Enlziiiidinu/  inid  Eilerung. 
Virchow's  Arcliiv.,  1X87,  t.  CVIll,  p.  67. 
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Ces  dernières  peuvenl  être  mises  en  évidence  au  moyen  des 
inoculations. 

La  grande  majorité  des  formations  purulentes  (dont  le  type  csi 
représenté  par  le  phlegmon,  l'abcès  chaud  de  l'homme),  reconnaît 
pour  cause  l'action  de  micro-organismes  assez  bien  déterminés, 
qu'on  regarde  aujourd'hui  comme  les  agents  de  la  suppuration 
commune,  autrement  dit,  les  microbes  pyogènes  vulgaires.  Ils  n'ont 
rien  de  commun  avec  les  saprophytes,  ni  avec  les  microbes  réelle- 
ment spécifiques  et  accidentellement  pyogènes,  dont  je  parlais  tout 
à  l'heure.  Leur  connaissance  est  le  résultat  de  recherches  patientes, 
auxquelles  nombre  d'expérimentateurs  ont  apporté  leur  contingeni, 
Pasteur,  Fehleisen,  Rosenbach,  Passet,  Klebs,  Oyslon,  Cliarrin,  etc. 

La  première  découverte  précise,  en  date,  fut  faite  par  Klebs  ',  qui, 
en  1865,  dans  une  pyélonéphrite,  a  trouvé  de  petits  cocci  mélangés 
aux  globules  du  pus.  11  reconnut  plus  tard  l'existence  des  microbes, 
dans  les  tissus  des  plaies,  avant  l'apparition  de  la  suppuration. 

Il  montre  les  microbes  cantonnés  dans  la  plaie,  ne  donnant  nais- 
sance qu'à  des  accidents  locaux  ;  tandis  que,  transportés  au  loin  par 
le  courant  sanguin,  ces  mêmes  microbes  donnent  naissance,  d'abord 
à  des  accidents  septiques  généraux  (fièvre,  frissons,  etc.),  puis  à  des 
lésions  viscérales  à  distance. 

En  1881,  Og s ton^  publie  les  résultats  de  ses  recherches  dans  le 
pus  de  69  abcès,  et  trouve  tantôt  un  microbe  en  chaînette  {Strepto- 
coccus  seul),  tantôt  un  microbe  en  grappe  {Staphylococcus  seuL,  et 
d'autres  fois  enfin,  les  deux  organismes  associés. 

Rosenbach"  (1884),  utilisant  les  progrès  de  la  technique  bactériolo- 
gique, cultive  les  microbes  du  pus,  sur  les  milieux  appropriés,  et 
distingue  plusieurs  variétés  :  le  staphylococcus  pyoyenes  aureus,  — 
le  micrococcus  pyogènes  tennis,  —  et  trois  bacilles  saprogènes . 

Enfin  Passef"  découvre  et  décrit  : 

Les  ISlaphylococcus  citreiis,  —  cereus  albus  —  et  flavus,  ainsi  que 
le  Bacillus  pyogènes  fœtidus. 

1.  Ki.EBs.  Traité  des  plaies  d'armes  à  feu  (1872). 

2.  Ogstux.  Report  iipon  microorganismes  in  surgical  diseuses.  British  médical  journal, 
1881,  t.  I,  p.  369. 

3.  UosENBACH.  Uicroorganismen  bel  den  Wundinfektionskrankheilen  des  Mensciiini, 
Wiesbaden,  1884. 

4.  Passet.  Veber  Microorganisnien  der  eitrigen  Zellgewebesenlzïmdnng  des  Mensclieii, 
Fortschriile  des  Medicin.  1885,  n"  2  et  3,  p.  53  et  08. 
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Eu  France,  Pasleiir,  bien  avant  ces  derniers  auteurs,  avait  depuis 
longtemps  isolé,  dans  le  pus,  le  micrococcKs  tennis,  et  reconnu  la  pré- 
sence d'un  diplocoque  susceptible  de  former  des  chapelets  de  grains 
(sireptococcns)  en  culture  liquide.  Ce  sont  ces  mêmes  microbes  que 
j'ai  décrits  en  1879-80,  dans  les  suppurations  puerpérales.  J'ai  aussi 
figuré,  à  cette  même  époque,  le  staphijloroccns pijogcncs  et  décrit  le 
staphxjlococvus  anrens  dans  le  pus  des  abcès  d'un  homme  affecté  de 
suppurations  diffuses. 

Charrln,  de  1884  à  1889,  a  fait  la  découverte  et  l'histoire  complète 
du  bacille  pijocyaniqne. 

Ces  microbes,  bien  que  pouvant  provoquer,  chez  l'homme,  des 
accidents  assez  variables,  présentent  toutefois  comme  un  air  de 
famille,  en  ce  qui  concerne  leur'  mode  d'action. 

Mais  ils  sont  distincts  et  n'ont  de  commun  que  cet  air  de  famille, 
caractérisé  par  leur  façon  de  réagir  sur  les  tissus,  —  en  déterminant 
d'abord  la  transformation  et  la  mort  des  cellules  au  protoplasme  des- 
quelles ils  s'incorporent,  —  en  provoquant  l'afllux  des  leucocytes  par 
l'exagération  des  phénomènes  de  la  diapédèse,  —  ainsi  que  la  transfor- 
mation des  tissus  par  multiplication  embryonnaire  des  éléments,  — 
et  enfin  l'adultération  irritative  du  milieu,  par  les  diastases  solubles 
el  les  ptomaïnes  qu'ils  sécrètent. 

Le  liquide  produit  par  ces  phénomènes  fusionnés  n'est  autre  chose 
que  le  pus  franc. 

Donc,  le  plus  souvent,  les  microbes  pyogènes  se  bornent  à  proliférer 
dans  les  environs  du  point  d'inoculation  accidentelle;  il  en  résul.e 
un  abcès  chaud,  ou,  dans  le  cas  de  plaie  chirurgicale,  une  suppura- 
tion secondaire  aboutissant  à  la  cicalrisalion. 

Mais  quelquefois  (ce  qui  est  autrement  grave),  ils  peident  ce 
caractère  important,  la  localisalton,  el  tendent  à  se  généraliser  par 
migration,  se  rapprochant  ainsi  de  quelques  pyogènes  dits  spécifiques 
que  nous  étudierons  plus  tard. 

On  les  voit  se  répandre  dans  la  circulation  générale,  soit  par  la 
voie  sanguine,  soit  par  la  voie  lymphatique;  ils  déterminent  alors  les 
accidents  de  l'infection  purulente  ou  pyohémie. 

D'autres  fois  encore,  portés  au  sein  des  viscères  qui  constituent 
pour  eux  un  milieu  de  culture  favorable,  ils  y  provoquent  la  foima- 
tion  de  petits  abcès  multiples  (abcès  métastatiqnes). 
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11  y  a  environ  14  ans,  Pasteur*  croyait  que  le  pus  était  délerminé 
toujours  par  des  microbes  arrondis  (cocci),  disposés  par  paires,  les 
deux  éléments  de  chaque  couple  étant  au  contact,  —  autrement  dit. 
des  diplocoques. 

Il  considérait  ces  points  doubles  découverts  dans  le  furoncle, 
l'ostéomyélite  suppurée,  comme  les  agents  véritablement  pyogéniques, 
et  moi-même,  en  J880,  je  reproduisais  ces  idées  dans  ma  thèse.  Les 
nombreux  examens  auxquels  je  m'étais  livré  m'avaient  permis  de 
retrouver  ces  points  doubles,  en  grand  nombre,  dans  les  lésions  de 
la  fièvre  puerpérale  à  type  pyohèmique,  surtout  dans  ces  formes 
suppuratives  lentes  caractérisées  par  des  collections  purulentes 
anciennes.  Ayant  reproduit  et  multiplié  ces  diplocoques  par  les 
cultures,  j'avais  toutefois  fait  la  remarque  que,  avec  des  ensemence- 
ments convenablement  dirigés,  ils  se  transformaient  définitivement 
en  chainetles,  ou  chapelets  de  grains;  d'où  la  conclusion  que  cette 
dernière  disposition  microbienne  me  paraissait  constituer  le  type 
complet,  achevé  de  ces  diplocoques  et  marquer  le  dernier  stade  de 
leur  évolution. 

Cette  doctrine  des  points  doubles  pyogéniques  était  le  résultat 
d'uqc  technique  bien  imparfaite,  comparée  à  celle  d'aujourd'hui. 

Avec  les  procédés  actuels  d'éclairage,  de  coloration,  d'isolement 
et  de  culture  sur  milieux  solides,  on  a  reconnu  que  les  diplocoques 
pyogènes,  ou  du  moins  considérés  comme  tels  par  Pasteur,  faisaient 
partie  d'un  groupe  morphologique  plus  étendu,  celui  des  microbes 
en  chaînettes.  Cette  dernière  forme,  que  j'avais  m.ise  en  évidence  au 
moyen  des  cultures,  existe  dans  le  pus  avec  son  entier  développement 
et  compte  au  nombre  des  éléments  pyogènes. 

Aujourd'hui,  on  enseigne  que  les  microbes  de  la  suppuration  com- 
mune sont  des  microcoques  groupés  suivant  deux  modes  distincts  : 
en  grappes  [Staphylocoques] ,  et  en  chaînettes  {Streptocoques). 

Ces  mots  éveillent  l'idée  de  groupement  et  non  celle  d'une  forme 
particulière  aux  éléments  microbiens  eux-mêmes.  11  s'agit  ici  de  cocci, 
ou  microbes  arrondis,  qui  se  juxtaposent  de  manière  à  figurer  soit 
des  grappes,  soit  des  chaînettes.  Le  plus  souvent  les  cocci  sont  de 
petites  dimensions  (microcoques)  ;  d'autres  fois,  au  contraire,  ils 
sont  de  la  grosse  variété  coccienne  {macrocoques).  Mais  ces  différences 

1.  Académie  des  sciences,  1880,  t.  LXXXIX,  p.  1035. 
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de  volume  n'oni  qu'une  importance  secondaire.  On  peut  en  efl'el  les 
reproduire  expérimentalement  et  passer  d'une  variété  à  l'autre  par 
le  moyen  des  cultures.  On  ne  saurait  donc  y  attacher  des  caractères 
distinctifs. 

Au  reste,  grappes  et  chaînettes  ne  sont  autres  que  le  lésultat  de 
deux  modes  différents  dans  la  reproduction  des  cocci.  Que  la  repro- 
duction se  fasse  suivant  une  direction  donnée  et  des  axes  parallèles, 
on  aura  des  cellules-filles  placées  bout  à  bout.  Qu'au  contraire  elle 
s'effectue  en  plusieurs  sens  différents,  sans  obéir  à  un  système  géo- 
métrique quelconque,  il  en  résultera  une  agglomération  diffuse  de 
cellules-tilles,  rappelant  l'aspect  d'une  grappe. 

Les  staphylocoques  sont  donc  des  amas  de  microcoques,  groupés 
les  uns  près  des  autres,  de  manière  à  simuler  une  grappe  de  raisin, 
dont  chaque  grain  serait  représenlé  par  un  microcoque  (fig  1, 
pl.  Ij.  Ils  ont  été  découverts  en  1881  par  Pasteur,  dans  du  pus  de 
provenance  l'uronculeuse.  Depuis,  on  les  a  retrouvés  dans  le  pus 
ordinaire  associés  on  non  aux  streptocoques. 

Cette  association  a  lieu  dans  les  proportions  suivantes,  dans  la 
statistique  de  Zuckermann,  qui  porte  sur  495  abcès  examinés  : 

Staphylocoques  seuls   H  "/« 

Streptocoques  seuls   iô  "/„ 

Staphylocoques  et  streptocoques  associés.    .    .       5.5  "/o 

Les  staphylocoques  se  rencontrent  égalemi  ut,  mais  à  l'état  isolé, 
dans  diverses  suppurations  considérées  comme  spécifiques,  pus  du 
furoncle,  ostéomyélite,  etc. 

Les  streptocoques  sont  formés  par  des  microcoques  placés  au  bout 
les  uns  desauti'es;  il  en  résulte  un  véritable  chapelet  de  grains,  plus 
ou  moins  long,  ordinairement  sinueux  (fig.  pl.  I).  11  en  est  de  Iclle- 
jnent  longs  qu'ils  donnent  lieu  à  des  enchevêtrements  inextricables. 

OIICA.NISMKS    DE    I,\    SI  Pl'l  liATlO.N    (UIOI  PIÔS    SUIVANT    l.Kl'll    ACTION  l'YOGli.MQUK 
ET    SIOPTIQIF,   (vont   Pl..    I   KT  II). 

Nous  distinguerons  iuimédialement  (rois  filaj)ltijlocoques  éminem- 
ment pyogènes,  sur  l'histoii'c  desquels  il  sera  utile  d'insister;  nous 
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voulons  parler  du  Si.  pyogenes  aureus,  du  St.  pyogeues  albus  et  du 
iSY  pyog.  citrcus. 

Dans  un  second  groupe,  il  convient  de  placer  le  Si.  flavesccns  à 
rapprocher  du  micrococcus  pyogenes  tenuis. 

Ces  deux  derniers  organismes  font  du  pus,  mais  leur  action  pyogé- 
nique,  outre  qu'elle  est  ti  ès  faible,  ne  comporte  pas  une  réelle  viru- 
lence, de  sorte  que  les  abcès  contenant  uniquement  ces  microbes 
n'entraînent  pas  de  réaction  générale,  et,  dès  que  ces  abcès  sont 
évacués,  ils  n'ont  point  de  tendance  à  se  reproduire. 

Entîn  dans  un  troisième  groupe,  nous  rangeons  le  St.  cereus  faims, 
et  le  S7.  cereus  albus,  qui  se  rencontrent  aussi  dans  le  pus.  Leur  cul- 
ture inoculée  aux  animaux  ne  produit  point  de  suppuration  ;  ce  sont 
donc  des  organismes  indifférents,  des  saprophytes. 

a)  Le  Slaphylococcus  pyogenes  aureus,  le  plus  important  de  tous, 
est  ainsi  nommé  parce  qu'il  donne,  surtout  sur  gélatine,  une  cul- 
ture caractéristique  :  il  détermine,  en  etTet,  au  fond  des  tubes,  un 
abondant  dépôt  couleur  jaune  d'or. 

II  se  rencontre  soit  à  l'extérieur,  soit  à  l'intérieur  des  globules 
purulents;  il  est  constitué  parla  réunion  de  cinq  à  vingt  grains, 
quelquefois  davantage,  et  se  colore  très  aisément  par  plusieurs  pi'o- 
cédés  (Gramm,  Lœffler,  Malassez',  etc.). 

Dans  le  pus  ordinaire,  c'est  le  plus  abondant  des  staphylocoques; 
c'est  aussi  le  plus  actif,  le  plus  virulent,  ainsi  que  le  démontrent  les 
inoculations.  En  dehors  des  abcès  communs,  on  le  rencontre  égale- 
ment, à  l'état  isolé,  dans  les  tissus  qui  sont  le  siège  de  plusieurs 
affections  particulières,  dont  la  nature  parasitaire  avait  été  mé- 
connue, et  pour  lesquelles  on  lui  fait  jouer  le  rôle  d'agent  pathogène 
et  spécifique.  C'est  ainsi  qu'il  est  considéré  aujourd'hui  comme  le  mi- 
crobe du  furoncle,  de  l'hydrosadénite,  de  l'anthrax,  de  l'ostéomyélite. 

b)  Le  Staphylococcus  pyogenes  albus,  moins  abondant  dans  le 
pus  que  le  précédent,  est  également  moins  virulent;  ses  cultures 
donnent  des  dépôts  de  coloration  blanche.  En  dehors  de  la  suppu- 
ration commune,  il  ne  paraît  point  jouer,  comme  l'aurcus,  le  rôle 
d'élément  spécifique. 

c)  Entîn,  le  Staphylococcus  pyogenes  cilreus,  le  plus  rare  et  le 

1.  LuDiiERT.  liiolojische  Simltpi'iuntersuclmnj  des  Staphylococcus  pijogenes  aureus, 
Wûrzhuj'g,  l88ti. 
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moins  important  des  trois,  donne,  en  cultivant,  des  dépôts  couleur 
jaune  citron  pâle,  bien  moins  foncés  que  ceux  de  l'aureus. 

Quant  à  la  physiologie  des  staphylocoques  en  général,  on  peut  dire 
que,  de  tous  les  agents  de  la  suppuration,  ce  sont  les  plus  actifs  en 
ce  qui  concerne  la  pyogénèse  ;  l'aureus  surtout  a  des  qualités  pyogèncs 
très  remarquables.  Par  contre,  ils  se  propagent  mal  à  travers  les 
tissus,  et  ont  de  la  tendance  à  rester  localisés  dans  les  milieu.^  envahis, 
où  ils  provoquent  en  général  des  lésions  circonscrites,  des  abcès 
locaux.  Toutefois  cette  inaptitude  à  la  diffusion  n'est  pas  absolue: 
on  cite  des  cas  (Vcrneinl,  Kraske\  Rosenbacit-)  où  des  anthrax,  même 
de  simples  furoncles  situés  sur  les  membres,  auraient  provoqué  dans 
le  squelette  sous-jaccnt  des  foyers  d'ostéomyélite.  Il  s'agit  là  évi- 
demment d'une  infiltration  en  profondeur,  suivie  de  métastase 
osseuse,  dont  le  stapliylococcus  aureus  ferait  tous  les  frais. 

Il  se  peut  que  ces  trois  variétés  de  staphylocoque  répondent  sim- 
plement à  des  phénomènes  de  métamorphisme.  Desser,  de  Saint- 
Pétersbourg,  a  constaté,  en  effet,  la  transformation  du  St.  aiircim  en 
St.  albits  et  inversement'". 

Passons  maintenant  aux  Streptocoques. 

L'agencement  des  grains  eu  chaînettes  ne  se  renconire  pas  imique- 
ment  dans  le  pus  des  abcès  vulgaires.  On  rencontre  aussi  cette  dis- 
position dans  divers  pus  spécifiques,  celui  de  l'érysipèle  plilegmoneux. 
celui  des  formes  suppuratives  de  l'infection  puerpérale,  celui  des 
abcès  multiples  qui  caract(''riscnt  la  pyoliémie  chirurgicale,  etc.,  etc. 
\  ce  sujet,  j'ai  relaté  dans  ma  thèse  (p.  '281)  une  très  intéressante 
jbservation  d'un  sujet  mort  de  méningite  cérébro-spinale,  avec  d(î 
vastes  suppurations  du  côté  des  séreuses.  Ayant  recueilli  dans  le  pus 
et  dans  le  sang  de  cet  homme  une  grande  quantité  de  diplocoques 
et  de  chaînettes,  j'insistais,  dès  cette  époque,  sur  la  simililiuh»  des 
processus  pathogènes  et  des  lésions,  entre  cette  redoutable  maladie 
et  l'infection  purulente  en  général. 

Mais  les  foyers  purulents  divers  u(>,  constituent  pas  les  seuls  milieux 
pathologiques  habités  parles  streptocoques. 

1.  Kraske.  Zur  Ailioloqic  und  PaUiogenesr  des  Anticii  Oslrointjclilis.  —  Arcliiv.  /". 
Klin.  Chirurg.,  1887,  t.  \XX1X,  p.  706. 

2.  RosEMucii.  Vorlavfiqi-  Mitllieihiiig  ïtehcr  die  arulc  Ustcomyclilis  beiin  Mritsthcn 
erzeiujendrn  Mirroni-gaiiixiiifii  [C.ciilrdlhlat  fur  Ciiirurgie),  188i,  p.  ()5. 

5.  BKSSEn.  (■(■«/(■/(.  1888,  p.  507,381,087. 


INFLAMMAIfON  BANALE.  SUPPURATION.  55 

On  retrouve  ces  parasites  dans  l'exsudat  séreux  et  dans  le  sang  des 
plaques  érysipélateuses  sans  pus,  dans  les  produits  diphtéroïdes  qui 
caractérisent  certaines  formes  rares  de  la  fièvre  puerpérale  (formes 
pseudo-membraneuses),  —  de  même  encore  dans  les  formations  fibri- 
ncuses  qui  accompagnent  une  des  manifestations  les  plus  courantes 
du  puerpérisme  infectieux,  à  savoir  la  péritonite  fibrino-puru- 
lente,  etc.,  etc.  Parmi  les  nombreuses  autopsies  rapportées  dans  ma 
thèse,  on  en  trouve  plusieurs  dans  lesquelles  la  présence  et  l'action 
pathogène  des  streptocoques  ont  été  mises  en  évidence.  Enfin  Netter' 
a  trouvé  le  streptocoque  dans  la  salive  humaine,  à  l'état  normal 
Autant  vaut  dire  que  cette  forme  microbienne,  tantôt  pyor/è»?,  tantôt 
seulement  phlogogéne,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  est  abso- 
lument banale  et  répandue  un  peu  partout. 

Toutefois,  remarquons  que  dans  les  milieux,  très  ditTérents,  où 
on  les  recueille,  les  chaînettes  présentent  des  variétés  morpholo- 
giques peu  accusées.  Elles  sont,  suivant  ces  milieux,  plus  ou  moins 
longues,  plus  ou  moins  incurvées  et  tortueuses,  plus  ou  moins  régu- 
lières, mais  on  ne  peut  pas  affirmer  que,  pour  chaque  lésion  donnée, 
il  existe  un  type  de  streptocoques  pathogènes,  caractérisé  par  une 
forme  et  des  dimensions  à  peu  près  constantes. 

Les  chaînettes  de  la  suppuration  commune  appartiennent  ordinai- 
rement à  la  plus  petite  espèce  de  ces  variétés  bactériennes.  Elles  sont 
courtes,  très  légèrement  incurvées,  et  se  composent  de  2,  3,  4  élé- 
ments, quelquefois  davantage;  toutefois,  les  chapelets  de  8,  9  et 
10  grains  sont  rares.  De  plus,  en  les  regardant  de  près,  on  s'aperçoit 
que,  dans  chaque  chaînette,  les  grains  sont  en  général  disposés  par 
paires,  de  sorte  qu'en  réalilé  la  chaînette  est  formée  par  une  série 
de  diplocoijues  soudés  bout  à  bout. 

Si  l'on  joint  à  cela  que  les  chaînettes  composées  uniquement  de 
deux  individus  sont  nombreuses  et  que  nombreux  sont  aussi  les 
grains  isolés,  ou  monocoques,  on  comprendra  sans  peine  que  Pasteur 
ait  pris  les  poinls  doubles  pour  les  véritables  agents  pyogènes,  et  que 
moi-même  j'aie  fait  jouer  aux  diplocoques,  ainsi  qu'aux  monocoques, 
un  rôle  pathogénique  considérable  \  L'erreur  était  due  tout  entière 

1.  Netter.  Société  de  Biologie,  21  juillet  1888.  Présence  des  streptocoques  pyogènes 
dans  la  salive  des  sujets  sains. 

2.  Néanmoins,  j'avais  reconnu  que  ces  diverses  formes  appartenaient  au  même  orga- 
nisme. Je  rapportais  tout  à  l'anneau  de  la  chaîne,  c'est-à-dire  au  microcoque.  «  Un  fait 
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aux  défectuosités  de  l'ancienne  technique.  A  l'iieurc  actuelle,  tout 
fait  supposer  que  les  points  simples  et  doubles  qu'on  trouve  dans  le 
pus  ordinaire  font  partie  du  type  en  chaînette,  dont  ils  représentent 
l'clat  le  plus  rudimentaire,  tandis  que  le  chapelet  de  grains  répond 
au  degré  le  plus  avancé  de  l'évolution  de  ces  microbes. 

Les  streptocoques  pyogènes  vulgaires  se  colorent  très  facilement; 
le  meilleur  procédé  qui  leur  soit  applicable  est  celui  de  Weigert, 
(violet  de  méthyle,  fuchsine,  etc.),  c'est-à-dire  couleur  à  base  d'ani- 
line, qui,  teignant  les  tissus  anatomiques  en  rose  cl  les  microbes  en 
violet,  les  met  admirablement  en  évidence. 

Ils  cultivent  facilement  dans  tous  les  milieux.  Sur  gélose,  leurs 
colonies  sont  confluentes  et  présentent  l'aspect  d'une  large  traînée 
blanchâtre,  à  bords  irisés  et  finement  découpés.  Cet  aspect,  d'après 
Uosenbach',  rappellerait  celui  d'une  feuille  de  fougère. 

Dans  les  bouillons,  les  colonies  se  déposent  au  fond  du  tube  en 
formant  un  amas  de  flocons  blanchâtres,  lesquels  sont  composés  de 
longues  chaînettes.  Ces  diverses  cultures,  tant  solides  que  liquides, 
perdent  rapidement  leur  virulence. 

Quant  à  la  physiologie  des  streptocoques  de  la  suppuration 
commune,  tout  ce  qu'on  peut  dire  c'est  que  leur  action  pyogéiiique 
semble  moins  accusée  que  celle  des  staphylocoques,  surtout  celle  du 
slaphylococcus  aureus. 

Pour  créer  expérimentalement  des  abcès,  par  inoculation  directe 
de  streplocoques  isolés,  il  faut  employer  des  cultures  intensives, 
qui  contiennent  un  grand  nombre  de  microbes".  .Même  dans  ces  con- 
ditions, il  arrive  parfois  que  l'on  obtienne  une  simple  rougeur,  un 
œdème  passager  au  point  inoculé:  toutefois,  l'animal  meurt  avec 
les  svmptùmes  d'une  septicémie  toudroyanle,  sans  qu'il  se  soit  pro- 
duit de  suppuration.  A  l'autopsie,  on  trouve  des  streptocoques 
répandus  à  profusion  dans  les  parenchymes  et  ayant  provoqué  des 
dégénérations  diverses  dans  les  principaux  viscères.  11  semble,  dans 
ces  cas,  que  les  cellules  aient  été  directement  traumatisées  par  les 
microbes  envahisseurs  ou  empoisonnées  par  leurs  plomaïnes.  Ces 
faits  sont  intéressants  en  ce  qu'ils  mettent  bien  eu  relief  la  propriété 

qui  pai  ail  corlaiii,  c'est  la  connexion  des  formes  (jui  cunlinent  toutes  au  point  :  point 
simple,  douille,  chapelets  courts  et  lonj^s.  »  Thèse  Doléris,  p.  130,  1879. 

1.  RosENiiAcii.  Mikro-orgaiiismen  hei  den  Wiinilinfecliunskraiilihcitcn  des  Menschen, 
1884. 

2.  SicxN.  Bticli'i-iohfjie  chirurgicale.  Traduction  liroca,  page  S3. 
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capitale  que  possèdent  les  streptocoques,  à  savoir  la  diffusion  à 
tr  avers  les  tissus  et  la  création  de  lésions  à  distance.  Déposés  à  la 
surface  d'une  plaie  expérimentale,  au  niveau  d'une  muqueuse  trau- 
matisée, ils  traversent  cette  dernière  pour  gagner  les  couches  pro- 
fondes de  l'organe  et,  de  là,  les  organes  voisins,  alors  que  d'autres 
microbes,  vivant  également  sur  la  plaie,  sont  retenus  à  la  surface  de 
la  muqueuse  comme  par  un  filtre,  et  ne  franchissent  pas  la  barrière 
épithéliale. 

Ces  phénomènes  de  laboratoire  ne  se  réalisent  guère  en  dehors  de 
l'expérimentation.  Ainsi,  dans  la  plupart  des  suppurations  com- 
munes, les  processus  d'extension  lointaine  sont  neutralisés,  masqués 
par  l'action  pyogénique  qui  est  le  propre  des  staphylocoques,  et  la 
lésion  reste  localisée. 

En  résumé,  le  peu  que  l'on  sait  se  résout  à  celle  proposition  :  Le 
staphylocoque  est  plus  pyogène  et  moins  toxique  que  le  strepto- 
coque. Celui-ci  se  caractérise  surtout  par  les  toxémies  rapides  qu'il 
produit  par  le  moyen  des  poisons  qu'il  sécrète. 

Grâce  aux  notions  qui  précèdent,  nous  allons  pouvoir  compléter 
la  définition  de  l'inflammation  pyogénique  déjà  indiquée  plus  haut, 
dont  la  microbie  nous  fournit  une  exacte  connaissance. 

En  tenant  compte  du  rôle  primordial  et  essentiel  des  micro-orga- 
nismes pyogènes,  nous  dirons  :  le  pus  est  le  résultat  de  la  diapédèse 
exagérée,  et  surtout  de  la  fonte  destructive,  de  la  liquéfaction  des 
éléments  histologiques  du  tissu  enflammé,  mais  cette  liquéfaction  est 
elle-même  le  résultai  de  l'action  directe  exercée  par  des  microbes 
déterminés.  Même,  pour  pénétrer  plus  avant  dans  l'intimité  du  phé- 
nomène, on  peut  ajouter  qu'il  s'agit  là  d'une  action  d'ordre  chimique 
exercée  par  le  microbe  sur  la  cellule  :  celle-ci  est  comme  digérée  et 
subit  une  sorte  de  peptonisation  qui  la  transforme  en  pus. 

Comme  on  voit,  la  présence  et  l'action  d'éléments  bactériens  do- 
minent tout  le  mécanisme  de  la  pyogénèse. 

Cette  notion  capitale  met  fin  aux  discussions  qui  surgissaient  au- 
trefois, à  propos  des  liquides  pathologiques  douteux,  que  les  uns 
considéraient  comme  purulents  et  d'autres  seulement  comme  puri- 
furmes.  La  question  est  aujourd'hui  bien  simplifiée,  puisqu'il  suffit, 
pour  le  liquide  en  question,  d'y  retrouver  les  microbes  pyogènes, 
sans  s'occuper  du  nombre  des  globules  blancs  ou  de  la  proportion 
de  fibrine. 
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Cette  conception  nouvelle  du  pus  élargit  singulièrement  les  doctrines 
<ît  ouvre  la  voie  à  d'impoi  tantes  considérations  pratiques. 

Nous  voyons  apparaître  en  regard  du  microbe  le  produit  toxique 
qu'il  sécrète  :  la  ptomaïne. 

Ainsi,  la  virulence  du  pus  étant  fonction  tout  à  la  fois  du  nombre 
et  de  Yespèce  des  microbes,  le  pus  sera  d'autant  plus  virulent  qu'il 
contiendra  un  plus  grand  nomljre  de  microbes  pyogènes  d'une 
espèce  déterminée,  produisant  d'autant  plus  de  ptomaïnes  qu'ils 
sont  plus  nombreux.  Il  sera  d'autant  plus  virulent  encore  qu'il  ren- 
fermera des  organismes  à  fonction  pfomaïnogène  plus  accentuée. 
Dans  cette  manière  de  voir,  la  virulence  du  pus  équivaut  à  son  action 
toxique,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  virulence,  fonction  du 
microbe. 

La  résorption  des  ptomaïnes  par  l'organisme  est  évidemment  liée 
à  l'étendue  des  surfaces  absorbantes  et  à  l'état  des  systèmes  vascu- 
laire  et  lymphatique,  état  lié  lui-même  au  degré  ainsi  qu'à  la  forme 
de  l'innervation  (tonus,  paralysie,  contracture  vasculaire);  cett(> 
dernière  condition  est  surtout  réalisée  quand  il  s'agit  de  vastes 
séreuses,  telles  que  la  plèvre  et  le  péritoine. 

Si  les  deux  conditions,  nombre  et  virulence,  se  trouvent  réunies 
chez  un  même  sujet,  ce  dernier  court  le  maximum  de  danger,  et 
l'indication  d'intervenir  chirurgicalement  peut  devenir  dès  lors  for- 
melle. Dans  tous  les  cas,  l'examen  bactériologique  du  pus,  recueilli 
au  moyen  d'une  ponction  exploratrice,  peut  doiuier  de  précieux  ren- 
seignements pour  le  pronostic,  et  même  dicfei",  dans  une  certaine 
mesure,  la  conduite  à  tenir.  Ceci  parait  être  passé  à  l'état  de  prin- 
cipe (|uand  il  s'agit,  pour  le  cbirurgieu,  de  la  manière  de  ti'aiter  la 
cavité  pelvienne  api'ès  la  laparotomie. 

Autre  remai'que:  il  est  facile  de  voira  priori  que  la  tV'tidité  et  !a 
virulence  du  pus  ne  sont  pas  deux  termes  connexes,  inséparables, 
comme  le  croyaient  les  anciens  cbirui'giens.  La  fétidité  du  i)us  est 
l'œuvre  de  microbes  surajoutés',  microbes  de  la  putréfaction  ou  sa- 
profiènes  ;  or  ces  derniers  sont  à  peu  près  inoUénsifs,  autrement  dil 
indiflerents.  Ils  conslilneni  donc  une  (inanlit(''  à  peu  près  négligeable, 
si  on  la  comijare  à  la  signification  que  prend,  dans  le  même  milieu, 
le  nombre  des  éléments  pyogènes.  .Lai  vcrilié  le  l'ait  }»our  cei  laiiis 

i.  Hnt  i/liis  xitlili/i.'.-.  II.  iiiinilolxirtcr.  Il/irirriiiiii  tcinih,  olc.  5S,  Dllhief.  Voir  IT)."!,  Skvn 
€l  Cni)i)k-]iAM<.  Miiiiiirl  jirtili'/iif  (le  hiicirriii/iii/ir  lr:i(liiil  de  l';Mij;lais  [Kir  Ucrgcoiul),  p.  177. 
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abcès  du  bassin  où  le  microbe  virulent  de  la  pieniière  heure  avait 
cédé  la  place  à  un  saprophyte,  le  proteus  vnlgaris.  Le  pus,  absolu- 
ment dépourvu  de  virulence,  était  d'une  extrême  fétidité'.  —  Même 
observation  dans  les  cas  de  putridité  placentaire  de  la  fausse 
couche  incomplète. 

Vie  épliémère  des  microbes  pathogènes .  —  Une  dei'nière  considé- 
ration de  haute  importance  doit  terminer  ce  paragraphe.  C'est  que 
le  pus  est  souvent  stérile;  c'est  que  la  vie  des  germes  est  éphémère 
et  que  l'inlensité  même  de  leur  septicité  est  pour  quelques-uns  la 
cause  certaine  de  leur  mort.  Dans  les  foyers  fermés  les  streptocoques 
périssent  de  leurs  propres  toxines. 

La  signification  du  pus  est  donc  très  incertaine.  Dans  les  collec- 
tions ovariques  et  tubaires,  le  pus  est  stérile  dans  la  moitié  ou  le 
tiers  des  cas,  encore  y  rencontre-t-on  le  plus  souvent  des  gonocoques 
ou  des  bacilles  intestinaux.  Tous  les  gynécologues  sont  d'accord  sur 
ce  point  :  Clinton-Cushing,  Stehmann,  Boisleux,  Freund,  Wertheim, 
Witte,  Hartmann  et  Morax.  Il  a  été  trouvé  stérile  dans  les  suppurations 
du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire  (Tuffier),  dans  des  suppurations 
sous-périostiques  (Quenu,  Société  de  chirurgie,  octobre  ISQ^). 
Enfin  Dor  (de  Lyon)  a  montré  que  certaines  formes  microbiennes 
atténuées  engendrent  des  œdèmes,  des  exsudais  séreux,  albumineux, 
torpides  (périoslite  albumineuse)  sans  arriver  à  produire  le  pus. 

Dans  les  suppurations  02(ve7'fes  et  communiquant  avec  Vextérieur, 
la  présence  constante  des  organismes  est  au  contraire  la  règle. 

Je  compléterai  l'histoire  des  streptocoques  dans  le  chapitre  sui- 
vant ayant  trait  à  l'inflammation  puerpérale. 


Migrations  et  localisations  des  microbes 
dans  l'inflammation  banale  de  l'appareil  génital. 

Si  je  rapporte  les  données  générales  qui  précèdent  à  l'inflammation 
banale  de  l'appareil  génital  de  la  femme,  j'aurai  tout  dit,  en  ajoutant 


1.  Doi.ÉRis  et  BouRGRs.  Société  de  Biologie,  18  novembre  1892. 
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qut!  la  \ulvc,  le  vagin,  le  col,  etc.,  conduils  ouverts  à  rexlérieur, 
sont  susceptibles  de  receler,  outre  les  organismes  que  je  viens  de 
passer  en  revue,  bien  d'autres  germes  indiUerents  ou  saprophytes. 

Avant  mes  propres  recherches  sur  les  lochies  normales  des  accou- 
chées (1879,  1880),  plusieurs  auteurs  avaient  établi  le  fait  précédent, 
entre  autres  Uottenier,  Hiigh  Miller.  Les  recherches  de  contrôle, 
de  Lomer,  celles  plus  récentes  de  Do'derlein^  ont  corroboré  mes 
propres  travaux  et  élargi  la  question,  au  point  de  vue  de  la  multi- 
])licité  des  organismes  dans  les  voies  génitales  de  la  femme  accou- 
chée, preuves  évidentes  que  ces  organismes  y  exislaienl  préalable- 
ment à  la  conception,  ou,  tout  au  moins,  pendant  le  cours  do  la 
gestation. 

De  Whitev,  I)asant  ses  recherches  sur  la  technique  perfectionnée 
de  la  bactéi'iologie  moderne  et  utilisant  les  découvertes  de  ses  prédé- 
cesseurs, est  arrivé  à  isoler,  dans  le  vagin,  en  dehors  de  la  gravidité, 
plus  de  20  variétés  de  microbes  saprophytes  et  autres. 

Celte  notion  nous  indi(jue  clairement  que,  là  comme  ailleurs,  les 
organismes  pathogènes  sont  prêts  à  profder  de  toute  soltilion  de  con- 
tinuité, depuis  l'éi'osion  la  plus  légère  jusqu'au  Iraumatisme  le  plus 
grave,  pour  créer  l'inilammalion. 

Pour  que  celle-ci  éclate,  que  faut-il  encore?  11  faut,  outre  la  porte 
ouverte,  le  nombre  et  la  virulence  des  microbes. 

Le  nombre  résulte  de  la  nuillipliration  facile,  par  coiisé(pi('iil  de 
l'abondance  des  matériaux  de  culhire. 

La  virulence  résulte  à  la  fois  du  nombre  d'abord,  ensuite  de  la 
nature  actuelle  des  microbes,  mais  surtout  de  la  convenance  du 
milieu,  qui  permet  au  microbe  de  conserver  ou  d'exaller  ses  pro- 
pi'iélés  pathogènes. 

Un  dernier  mot  encore.  La  solution  de  continuité  ou,  pour  être  plus 
vrai,  la  i)orte  d'entrée  n'a  pas  toujours  besoin  d'être  créée  par  un 
tiaumalisme  réel. 

Que  l'un  suppose,  en  elfet,  réunies  toutes  les  conditions  favorables, 
milieux  appropriés,  nialéi'iaux  de  culture  abondants,  hygiène  locale 
dètèctueuse,  et  l'on  jient  être  certain  que  l'élément  nombre  s(îra  vite 
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rcâlisé.  Quant  à  rélémeiit  virulence,  il  est  en  quelque  sorte  fatal. 
C'est  une  question  de  temps  et  de  hasard. 

Dès  lors,  les  conduits  génitaux  externes  recèleront  de  tels  germes 
et  en  telle  quantité  que  les  ptomaïnes  produites  par  ceux-ci  deviennent 
de  véritables  agents  et  d'irrilalion  et  de  destruction  de  la  barrière 
prolectrice  constiluée  par  l'épitliélium  de  revêtement,  qui  sert  à  la 
défense  des  tissus  plus  profondement  situés. 

Privée  de  cet  épithélium  résistant  dont  la  reproduction  est  si  rapide, 
la  paroi  est  véritablement  traumatisée  par  une  sorte  de  procédé  chi- 
mique, et  les  phénomènes  de  l'inflammation  vont  se  dérouler,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  plaie  ordinaire. 

Ici  iuiit  ce  qui  a  trait  à  l'étiologie  proprement  dite  de  l'inflamma- 
tion banale.  Je  ne  puis  suivre  l'évolution  de  chacun  des  nombreux 
microbes  })athogènes  dont  il  a  été  question  dans  ce  chapitre.  Je 
me  bornerai  à  quelques  remarques. 

Il  suffit,  en  terminant,  de  faire  cette  constatation  de  la  plus  haute 
importance,  c'est  que  les  lésions  de  l'inflammation  banale  tendent, 
d'une  façon  générale,  à  rester  localisées  au  foyer  d'inoculation,  et  à 
créer  des  affections  limitées  à  un  point  ou  à  un  segment  des  voies 
génitales  externes;  mais  il  y  a  exception  à  celte  règle. 

L'exception  se  produit,  lorsque,  au  milieu  des  organismes  vul- 
gaires ou  pyogènes  bénins,  apparaît  le  streptocoque  ou  un  staphy- 
locoque de  virulence  exaltée.  Dès  lors  l'effraction  du  foyer  primitif 
et  la  migration  des  organismes  par  des  voies  directes  ou  détournées 
deviennent  possibles.  Nous  ne  sommes  pas  encore  au  courant  des 
conditions  diverses  qui  font  qu'un  foyer  primitivement  local  donne 
lieu  à  une  migration  lointaine,  mais  le  fait  est  certain  et  nous  aurons 
à  revenir  en  détail  sur  le  mécanisme  des  localisations  et  des  migra- 
tions. La  propagation  par  la  muqueuse,  suivant  la  voie  des  lympha- 
tiques réticulaires  sous-épithéliaux,  —  ou  par  le  système  tronculaire 
des  lymphatiques,  —  ou  enfin  par  le  système  veineux,  va  créer  des 
foyers  secondaires  plus  ou  moins  éloignés,  dans  les  districts  corres- 
pondants du  bassin.  On  verra  naître  ainsi  des  ovarites,  des  salpingites, 
des  pelvi-péritonites,  des  paramétrites  secondaires. 

La  remarque  véritablement  importante  qui  se  place  ici,  c'est  que 
ces  lésions  secondaires  revêtiront  les  mêmes  caractères  que  les 
lésions  primitives,  c'est-à-dire  qu'elles  seront  causées  toujours  par  les 
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mêmes  organismes  sécrétant  les  mêmes  ptomoïncs.  fal)riqnant  le 
même  pus  que  dans  les  foyers  générateurs  primitifs.  Cette  considéra- 
tion est  capitale  pour  établir  la  distinction  clinique  entre  les  foyers 
pelviens  secondaires  de  l'inflammation  banale,  et  les  foyers  secon- 
daires des  inflammations  puerpérale  et  gonococcienne-  Ce  sera  tou- 
jours un  processus  comparable,  suppuradf  ou  plastique,  mais  non 
identique. 

Le  secret  de  la  conduite  thérapeutique  est  en  grande  partie  dans 
cette  distinction. 


ÉVOLUTION  CLINIQUE 

Eï 

INDICATIONS  GÉNÉRALES  DU  TRAITEMENT 
dans  les  infections  banales  des  organes  génitaux. 


L'évolution  clinique  des  maladies  génitales  ayant  pour  origine 
une  infection  par  l'un  quelconque  des  organismes  que  j'ai  rangés 
précédemment  dans  la  catégorie  banale,  pour  la  raison  qu'ils  restent 
en  dehors  des  deux  autres  catégories,  est  conséquemment  d'une 
variété  telle  qu'il  faudrait  renoncer  à  l'étudier  sans  une  entière 
connaissance  de  chacun  de  ces  nombreux  organismes. 

Et  cependant  l'allure  de  la  maladie  engendrée  par  un  seul,  ou 
par  plusieurs  de  ces  microbes  associés,  diffère  peu  à  certains 
égards. 

Les  troul)les  sont  subaigus  et  n'arrivent  que  rarement  à  la  forme 
aiguë.  En  dehors  du  peu  d'action  pathogène  habituel  à  la  plupart 
de  ces  microbes,  la  raison  réelle  de  cette  subacuité  ne  se  trouve 
guère  que  dans  la  localisation  exclusivement  muqueuse  de  l'in- 
fection. 

Les  organismes  de  la  catégorie  banale,  quelle  que  soit  leur 
intensité  de  virulence,  à  moins  de  trouver  une  solution  de  conti- 
nuité qui  leur  ouvre  la  voie  des  réseaux  lymphatiques  profonds, 
restent  cantonnés  dans  le  revêtement  muqueux.  Mais  celui-ci  se 
trouve  assez  résistant  pour  juguler  leur  irruption  en  profondeur  et, 
en  tous  cas,  pour  en  paralyser  les  effets. 

L'incubation  d'un  élément  microbien  très  nocif  y  est  quasi  impos- 
sible et,  cliniquement,  il  ne  saurait  êire  question,  en  l'état  de  non 
gravidité,  d'érysipèle  ou  de  lymphangite  grave  ayant  débuté  dans 
l'appareil  génital  externe  intact,  bien  que  l'on  ne  puisse  douter  que 
souvent  les  microbes  de  la  lymphangite  et  de  l'érysipèle,  c'est-à-dire 
des  streptocoques  très  virulents,  arrivent  à  son  contact.  Ces  sortes  d'in- 
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fections  ne  s'observent  pas.  C'est  donc  qu'apparemment  la  résistance 
physique,  chimique  ou  physiologique  du  milieu  le  défend  victo- 
rieusement en  pareil  cas. 

Autre  chose  est,  lorsqu'il  y  a  effraction.  Et  cette  rareté  des  infec- 
tions génitales  graves,  en  dehors  de  la  blennorrhagie  gonococcienne 
ou  du  puerpérisme,  bien  que  le  streptocoque  et  le  staphylocoque 
soient  habituellement  présents  dans  l'infection  du  tégument  externe, 
peau  ou  muqueuses,  montre  bien  la  prépondérance  de  conditions 
accessoires. 

C'est,  pour  la  blennorrhagie,  la  destruction  primordiale  de  l'épi- 
thélium,  par  le  gonocoque,  qui  parait  avoir  une  affinité  particu- 
lière pour  les  épilhéliums  de  sécrétion  où  il  pullule  activement. 

C'est,  pour  le  puerpérisme  infectieux,  d'abord  la  nature  des 
fluides  excrétés,  sérum  et  sang,  qui  sont  d'excellents  milieux  de 
culture;  et  ensuite  l'état  de  désunion,  d'elfraction,  disons  de  pénétra- 
bililé  du  revêtement  génital,  qui  en  facilite  l'invasion  par  des  orga- 
nismes déjà  adaptés  à  ce  genre  de  milieux,  et,  en  tous  cas,  tivs 
disposés  à  l'adaptation.  Sans  compter  qu'ici,  la  béance  de  larges  et 
nombreux  vaisseaux  absorbants  à  la  surface  infectée  favorise  la 
propagation  rapide  de  l'infection  qui  est  un  des  éléments  de  sa  gra- 
vité spéciale. 

Donc,  ces  conditions  propres  à  la  blennorrhagie,  à  l'infection  puer- 
pérale, aux  traumatismes,  faisant  généralement  défaut  dans  l'infec- 
liou  le  l'elentissementde  la  plilogose  consécutive  à  l'invasion 

microbienne  est  lent  et  généralement  atténué. 

Il  existe  cependant  des  formes  assez  graves  de  l'infeclion  génitale, 
même  banale.  Cette  gravité  dépend  moins  de  l'activité  des  germes 
pathogènes  que  de  leur  extension  rapide  favorisée  par  des  condi- 
tions spéciales  du  terrain  et  de  leur  localisation  dans  les  régions 
génitales  |)articulièrement  susceptibles,  les  annexes  par  exemple 
On  peut  dire  de  ces  infections  qu'elles  tiennent  leur  gravité  du  sièya 
(ju'elles  occupent. 

Viilrite,  Vaginite  Ixoiales.  —  A  l'oiifice  vulvairc,  dans  le  vagin, 
les  phénomènes  morbides  sont  :  la  rougeur  érythémateuse,  le  gonfle- 
ment, la  desquamation,  les  exsudations  sénîuses  discrètes,  puis  séro- 
purulenles  et  muco-purulentes  enlin,  qui  caractérisent  les  infections 
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cutanées  et  muqueuses.  Avec  cela,  douleurs,  cuisson  et,  tardivement, 
prurit  rebelle. 

Je  n'iasislciai  pas  sur  les  affections  classées  nosograpliiquement 
qui  correspondent  à  ces  étals,  l'allure  générale  de  l'infection  devant 
seule  m'intércsser  ici. 

Il  est  bien  rare  que  les  désordres  restent  longtemps  localisés,  car, 
de  deux  choses  l'une  :  ou  l'attention  est  attirée  tôt  et  les  précautions 
liygiéniques  prises  à  temps  (lavages,  injections,  topiques)  suffisent  à  en- 
rayer le  maL;  ou,  l'accident  ayant  été  négligé,  le  mal  se  propage  de  l'ex- 
térieur à  l'intérieur,  et  le  déplacement  des  symptômes  suit  l'évolution 
ascensionnelle  des  germes  pathogènes.  De  la  vulve,  elle  a  passé  au 
vagin,  du  vagin,  elle  passe  à  l'utérus  et  la  métrite  s'établit  insidieu- 
sement. Remarquons  que  les  follicules  muqueux  situés  à  l'enlrée  des 
voies  génitales  ne  restent  pas  impressionnés  chroniqucment  grâce  à 
la  défense  efficace  des  épitliéliums  de  sécrétion.  Nous  verrons  plus 
loin  que,  contrairement  à  ce  que  je  signale  pour  les  infections 
banales,  dans  la  blennorrhagie,  un  caractère  fort  commun  et  réputé 
typique  est  la  chronicité  des  lésions  aux  orifices  glandulaires,  et  au 
méat  uréthral,  qui  sont,  comme  on  sait,  tapissés  d'épilhélium  cylin- 
drique. 

Méirite  banale.  —  Tout  d'abord,  qu'elle  soit  le  résultat  de  la  pro- 
pagation d'une  infection  similaire  du  vagin  ou  qu'elle  se  déclare  à 
la  suite  d'une  infection  directe  qui  aui  a  épargné  ce  conduit,  phéno- 
mène assez  habituel  dans  la  lymphangite  bâtarde  des  filles  stru- 
meuses,  raffection  est  généralement  obscure  à  ses  débuts.  Chez  la 
vierge,  on  comprend  aisément  que  les  moindres  sécrétions  origi- 
naires de  la  vulve,  stagnant  forcément  dans  la  cavité  vaginale  en 
raison  de  l'occlusion  de  l'hymen,  la  propagation  au  col  utérin  soit 
précoce  et  presque  inévitai)le.  Les  symptômes  capables  de  révéler 
la  métrite  sont  discrets  :  leucorrhée,  —  si  la  muqueuse  du  corps 
est  prise,  métrorrhagie ,  —  douleur  modérée  et  intermittente,  mais 
souvent  absence  de  douleur. 

Le  siège  de  l'infection  reste  habituellement  cervical,  et  l'endocer- 
vicite,  avec  ou  sans  ectropion,  en  constitue  le  fond  anatomique. 

La  propagation  au  corps  de  l'utérus  engendre  en  général  des  elfets 
superficiels  et  passagers. 

Au  surplus,  l'infection  a  de  grandes  tendances  à  ne  pas  dépasser 
l'utérus. 
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Salphujo-ovarile  banale.  —  Le  retentissement  de  l'infection  utérine 
sur  les  annexes  est  généralement  déterminé  par  un  obstacle  méca- 
nique ou  spasmodique  au  drainage  utérin,  un  excès,  un  accident, 
un  traumatisme,  le  froid,  une  émotion,  etc. 

Mais,  quelle  que  soit  l'intensité  de  la  salpiiu/o-ovarile  et  des  phé- 
nomènes subjectifs  ou  objectifs,  douleur,  gène,  tumeur  pelvienne, 
il  est  exceptionnel  que  la  lésion  soit  réellement  seplique. 

En  tous  cas,  si  elle  est  seplique  et  suppuice,  elle  tend  ordinaire- 
ment à  se  stériliser  de  bonne  heure. 

En  règle  générale,  l'évolution  aiguë  dure  peu,  la  fièvre  est  peu 
marquée,  encore  que  la  masse  des  exsudais  tubo-ovoriques  et  péri- 
tonili(iues  puisse  être  considérable. 

L'évolution  des  pi'occssus  de  l'infection  génitale  banale  tend  donc 
à  revêtir  le  caractère  subaigu  plutôt  qu'aigu,  et  ce  n'est  pas  le 
moindre  étonncment  des  jeunes  gynécologues  ({ue  de  voir  de  vraies 
poussées  annexielles,  aiguës  si  ou  envisage  la  rapidité  de  leur  j)ro- 
duction  et  l'importance  de  la  tumeur  produite,  ne  donner  lieu  à 
aucun  des  signes  de  Vacuité  septique  telle  qu'il  l'aut  l'entendre  et 
telle  que  la  révèle  l'infection  traumatique  ou  puerpérale. 

On  assiste,  à  bref  délai,  à  la  disparition  de  ces  gros  exsudais,  et  il 
reste  une  lésion  anuexielle  minime. 

Bien  que  cette  lésion,  très  accusée  parfois  et  très  douloureuse, 
puisse  détruire  ra[)titude  fonctionnelle  des  organes  internes,  il  n'eu 
est  pas  moins  vrai  que  tout  se  borne  souvent,  comme  processus 
définitif:  du  côté  de  la  tronqie,  à  un  catarrhe  tubaire  avec  des  occlu- 
sions partielles  ou  totales  du  pavillon,  torsions,  déviations,  oblitéra- 
tions des  conduits,  exsudais  tubo-péritonéaux,  etc.;  —  et,  du  côté 
de  l'ovaire,  à  des  adhérences  anormales  cl  des  kystes  ovulaires  dus 
à  une  sclérose  prématurée  de  la  couche  corticale  la  plus  superficielle. 

Ces  lésions  diminuant  progressivement  restent  peu  persistantes  et 
se  résolvent  on  quelques  adhérences  lilameuteuses  avec  dé[)lacement 
des  organes.  La  gestation  devient  alors  môme  possible. 

Je  dois  [)oui  tanf  reconnaître  que  ce  cadre  n'est  pas  complet  et  je 
le  compléterai  par  l'élude  complénioutaire  des  conditions  ({ui  favo- 
risent Vappai'iUon  des  formes  graves  de  l'infection  banale. 

L'allure  générale  du  mal  me  j)arait  consacrer  ici  surtout  l'impor- 
lancc;  des  conditions  de  résistance  propres  au  terrain,  dans  l'évolution 
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(les  processus  infectieux.  Loin  de  se  pouvoir  comparer  aux  condi- 
tions très  défectueuses  des  organes  qui  restent  ouverts  par  le  trau- 
matisme après  Y  accouchement,  ou  à  celles  dans  lesquelles  l'intégrilô 
de  la  muqueuse  a  été  détruite  par  le  gonocoque,  les  tissus  de 
l'appareil  génital  ont  leur  maximum  d'énergie  pour  résister  aux 
atteintes  des  infections  banales. 


I 

Formes  légères  de  l'infection  banale. 

DISCUSSION  DES    I.NDlCATIDiNS  DU  TftAITEMKNT.    TENDANCE    NATUIIELLE   A  LA 

GUÉRISON  SPONTANÉE.  —  IlÉCIDIVES.           LÉSIONS  PERSISTANTES   :  CATARRHE 

CERVICAL,    SALPIiNGITE  ADHÉSIVE,  — ■  OVARIÏE  SCLÉliO-KYSTlQUE. 

La  thérapeutique  doit  s'inspirer  de  la  marche  natuiclle  du  pro- 
cessus. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  qu'il  faut  envisager  successivement. 
Dans  le  premier,  les  lésions  évoluent  régulièrement  vers  la 
guérison. 

Dans  le  second,  elles  s'attardent  ou  récidivent  et  tînalement 
deviennent  persistantes  quoique  très  atténuées. 

a)  Voyons  la  première  éventualité.  C'est  assurément  la  plus  fré- 
quente, -et  il  n'est  pas  besoin  d'y  insister  longuement. 

Les  organes  génitaux,  quelque  fortement  qu'ils  soient  atteints  par 
les  microbes  de  l'infection  banale,  sont  heureusement  disposés  pour 
s'exonérer  de  leurs  ell'ets  les  plus  périlleux.  En  dernière  analyse, 
après  le  passage  du  staphylocoque  ou  du  streptocoque  le  plus  actif, 
on  ne  trouve  au  bout  d'un  certain  temps  que  les  lésions  suivantes  : 

1"  Un  catarrhe  cervical  tenace; 

2°  Des  adhérences  persistantes  de  la  trompe  et  de  l'ovaire; 
3°  Des  microkystes  ovariques. 

Ce  sont  les  vestiges  les  plus  certains  et  les  plus  durables  de  l'ac- 
tion pathogène  initiale. 


68  INFLAMMATION  BANALE.  FORMES  LÉGÈRES. 

Rappelons  la  manière  dont  les  tissus  réagissent  contre  les  germes 
infectieux. 

L'effort  immédiat  des  tissas  vivants  contre  rélémcnt  microbien  est 
caractérisé  par  divers  phénomènes  qui  consliluent  la  lutte  et  la 
défense  de  ces  tissus  :  phagocitisme,  entraînement  rapide  des  germes 
dans  les  voies  de  la  circulation  sanguine. 

Si  nous  envisageons  l'effort  secondaire  du  milieu  infcclé,  en  vue 
de  se  débarrasser  de  l'ennemi  dont  il  n'a  pu  empêcher  l'invasion  et 
ses  premiers  elfets,  que  voyons-nous? 

La  circonscription  rapide  des  lésions  est  le  mode  le  plus  efficace 
et  le  plus  ordinaire  de  la  défense.  La  nature  fait  la  pari  du  feu. 
Autour  du  foyer,  dans  le  tissu  sous-épithélial  ou  sous-muqueux, 
les  vaisseaux  s'oblitèrent;  les  cellules  proliférécs  s'entassent,  une 
barrière  est  constituée  qui  empêche  le  processus  de  gagner  du  terrain. 
H  faut  pour  cela  des  qualités  plastiques  aux  tissus  et  un  équilibre 
vasculaire,  partant  un  équilibre  nerveux,  normalement  réglés. 

b)  Dans  des  conditions  opposées  ou  différentes,  le  foyer  se  dif- 
fuse, s'agrandit;  l'infection  s'infiltre,  gagne  en  profondeur  et  on 
extension,  se  cantonne  tard.  Avec  des  tissus  débiles,  peu  ivsislants, 
des  vaisseaux  fragiles,  à  parois  minces  favorisant  la  transsudalion, 
avec  un  appareil  lymphatique  développé  offrant  des  liquides  de  cul- 
ture abondants,  des  nerfs  excitables  appelant  des  réflexes  congeslifs 
locaux  fréquents...,  les  conditions  d'exonération  piocliaine  du  tissu 
infecté  deviennent  difficiles. 

Le  terrain  donc  est  d'une  importance  de  premier  ordre. 

Arlhrilisme,  lierpélixine.  —  Xévropalhie.  —  Sijpli/lis.  —  L'in- 
fluence de  la  constitution  arthritique,  même  pour  les  affections  lé- 
gères, est  de  toute  évidence,  quand  on  observe,  avec  la  ténacité  du 
mal  local,  certains  modes  de  substitution  et  des  répercussions  à 
distance  de  la  maladie  constitutionnelle. 

Des  vulvîtes  simples  au  premier  aspect,  banales  à  coup  sûr,  quant 
au  microbe  (jui  les  entretient,  révèlent  par  la  suite  un  subslratum 
herpétique  qui  se  vérifie  de  fa(,ons  diverses.  Môme  condition  pour 
certains  catarrhes  cervicaux. 

Par  contre,  la  lésion  herpétique  j)eut  préluder  parfois  à  l'invasion 
des  germes  infectieux  banaux  qui  ne  s'adjoignent  à  elle  que  secon- 
dairement. 
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Comment  prouver  mieux  l'influence  constitutionnelle  sur  la  per- 
manence de  ces  troubles  banaux  de  la  sécrétion  et  de  la  vascu- 
larisation  des  muqueuses  génitales,  qu'en  montrant  l'effet  des 
influences  climatériques,  de  celles  du  régime,  et  le  résultat  du  trai- 
tement? 

Ainsi,  je  vois  chaque  année  au  printemps  des  vulvo-vaginiles 
banales  réveillées  par  une  simple  poussée  congestive  vers  la  peau. 
C'est  un  érythème,  si  l'on  veut,  pendant  quelques  jours,  quelques 
heures,  et  cela  devient  une  véritable  inflammation  microbienne  au 
bout  de  ce  temps. 

Les  régimes  excitants,  l'abus  des  vins  et  des  liqueurs  amènent  le 
même  résultat. 

La  névropathie  s'associe  souvent  à  l'arthritisme.  Bien  mieux,  j'ai 
pu,  par  un  traitement  énergique,  faire  disparaître,  chez  des  sfru- 
meuses  et  des  arthritiques,  un  catarrhe  cervical...;  et,  une  fois  la 
cure  obtenue  de  ce  côté,  j'ai  assisté  à  des  efflorescencea  muqueuses 
à  la  vulve  ou  dans  le  vagin,  véritable  érythème  confluent  et  persis- 
tant, s'accompagnant  d'nn  prurit  tenace  et  très  pénible,  tandis  que 
le  col  ne  sécrétait  plus  ou  presque  plus,  preuve  évidente  de  la  dispo- 
sition spéciale  de  l'individu  aux  viciations  sécrétoires. 

Lsi  tendance  générale  de  l'organisme  à  faire  du  tissu  fibreux  sous 
l'influence  de  la  syphilis,  de  V alcoolisme  chronique  ou  d'un  vice 
de  nutrition  quelconque  se  montre  tout  aussi  évidente. 

Elle  se  révèle  par  les  infdtrations  scléreuses  rapides  et  diffuses, 
dans  l'inflammation  banale  des  différents  organes,  des  tissus  emflam- 
més,  aussi  bien  dans  un  col  affecté  de  cervicile  persistante  que  dans 
une  salpingiu^  à  récidives  fréquentes  ou  dans  les  ovarites  scléro- 
kystiqœs.  Elle  est  une  cause  indéniable  de  la  cervicite-  hypertro- 
phique  et  de  la  salpingite  dite  hyperplasique  (trompes  à  parois 
épaisses  et  fibreuses). 

Je  veux  me  contenter  d'émettre  ici  des  idées  générales,  quitte  à  les 
reprendre  à  propos  de  chaque  affection  étudiée  en  particulier. 

En  résumé,  de  même  que  nous  voyons  la  constitution  et  les 
troubles  de  nutrition  apparaître  comme  prédispositions  capables  de 
prépare!'  l'infection,  nous  les  voyons  aussi  intervenir  pour  exagérer 
les  lésions  les  plus  simples  et  les  éterniser  dans  les  tissus  ;  appa- 
raître en  un  mot  comme  éléments  capables  d'engendrer  la  perma- 
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ncnce  des  lésions,  la  chronicité  des  infections  banales  les  plus 
légères. 

Revenons  maintenant  à  ces  lésions  persistantes. 

Nous  trouvons,  ai-je  dit,  la  permanence  i"  du  cafarriie  cervical, 
2"  de  la  salpingite  adhésive  avec  ou  sans  catarrhe  tuba  ire,  5"  de 
Vovarite  corticale,  avec  micro-kystes  ;  encore  faut-il,  pour  les  voir 
persister  indéfiniment,  que  les  conditions  individuelles  soient  parti- 
culièrement défavorables  à  la  disparilion  de  ces  lésions  ultimes, 
ou  que  l'hygiène  soit  aussi  déraisonnable  que  possible.  Car,  on 
ne  saurait  trop  le  répéter  :  en  règle  générale,  il  est  logi(ju(!  de  croire 
que  toute  infection  étant  un  accident,  une  surprise  de  l'individu, 
d'une  part  la  résistance  des  tissus  lînit  par  l'emporter,  et,  d'autre 
part,  l'aHaiblissement  et  la  défaite  du  germe  morbide  suivis  de  sa 
disparilion,  doivent  dans  tous  les  cas  amener  la  restitutio  ad  inle- 
r/nnn,  au  bout  d'un  délai  variable. 

Lors  donc  que  l'évolution  de  la  maladie  ne  tend  pas  promplemenl 
vers  la  guérison  des  lésions  môme  localisées  et  vei  s  la  disparilion 
des  symptômes  de  ces  lésions  ;  lorsque  au  contraire  celles-ci  per- 
sistent avec  ces  deux  caractères  de  la  chronicité  :  permanence  et 
localisation,  on  pourra  soupçonner  l'une  des  trois  raisons  suivantes 
et  parfois  les  trois  associées:  1"  constitution  générale  défectueuse; 
vices  de  la  nutrition  générale  tendant  à  immobiliser  les  processus  ou 
à  les  dévier;  2"  récidives  par  le  mécanisme  du  trouble  névro-vascu- 
laire  ou  des  excrétions  chimiquement  altérées;  2"  réinfectioiis  fré- 
(jnenles  dans  la  source  primitive  de  l'infection,  dans  son  foyer 
oiiginel,  le  col  utérin,  vu  la  permanence  de  l'infection  dans  ce 
iiièiiie  foyer. 

Cliniquement  on  peut  même  accepter  que  c'est  l'infection  per- 
maiicnte  du  col  de  la  matrice  ou  sa  réinfeclion  incessante  (jui  font 
la  })ennaneiice  ou  les  retours  de  la  mélrile  du  coi'ps  et  de  la 
salpingo-ovniiie.  dans  la  voie  ascendante;  de  la  vulvite  et  de  In 
vaginite  dans  la  voie  descendante. 

Je  laisse  de  cùlé  les  traitements  inopportuns  ou  irrationnels  (pji, 
dans  la  pratique,  sont  une  cause  fi  é(|nenle  de  chronicité,  puisque  je 
n'envisage  ici  (|ue  l'évolulion  sponlauée  et  naturelle  des  processus. 
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1"  Du  catarrhe  endo-ccrvical.  —  Son  rôle  bnmédiat  utile. 
Ses  effets  secondaires  fâcheux. 

La  muqueuse  sécrétante  du  col  utérin  est,  pour  l'appareil  génital, 
un  véritable  cran  d'arrêt  des  infections. 

Avant  de  se  laisser  pénétrer  par  les  germes  pathogènes,  elle  défend 
l'accès  de  la  matrice  par  sa  sécrétion  abondante  et  visqueuse. 

Certains  considèrent  le  mucus  cervical  comme  chirniquenieni 
bactéricide'.  En  tout  cas,  c'est  une  masse  isolante,  véritable 
barrière  entre  les  microbes  et  les  éléments  fiagiles  du  revêtement 
muqueux. 

Dès  qu'elle  est  impressionnée  par  les  germes  banaux,  elle  se 
tuméfie,  se  renverse  en  ectropion,  sécrète  abondamment,  et,  par  ce 
double  mécanisme,  obstrue  la  route  ascensionnelle  verslcs  voies  supé  - 
rieures,  et  aussi  vers  les  orifices  glandulaires  qu'emplissent  les  pro- 
duits sécrétés  avec  excès. 

Cette  action  n'est  réellement  utile  qu'autant  que  Vétape  cervicale 
reste  une  station  défmilive  et  que  l'infection  ne  la  franchit  pas. 
Chez  certaines  femmes  à  tissus  résistants,  c'est  le  cas. 

Chez  d'autres,  moins  bien  servies  par  leur  constitution,  et  dépour- 
vues des  conditions  ordinaires  de  défense  des  tissus,  l'atrésie  cervi- 
cale, toute  mécanique  au  début,  se  complique  de  spasmes  faciles  et 
cette  soupape  exerce  alors  la  contre-partie  néfaste  de  son  action 
défensive  du  début.  Obstrué,  sans  possibilité  d'issue  à  l'extérieur 
pour  les  exsudais  adultér'és,  le  col  renferme  ces  exsudais  qui  s'accu- 
mulent en  amont,  dans  la  cavité  du  corps. 

Ce  .que  la  seule  turgidilé  de  la  muqueuse  n'avait  pu  faire,  un 
spasme  fortuit,  l'éréthismo  menstruel  ou  la  flexion  exagérée  du 
cervix  le  font  :  l'infection  se  propage  alors  de  bas  en  haut. 

Yiennc  une  période  menstruelle,  et  le  sang,  retardé  dans  sa  sortie, 
se  contamine  à  son  tour;  l'endomètrium  s'infecte  et  la  trompe  peut, 
soit  mécaniquement,  soit  par  la  progession  ascendante  de  l'infection, 
devenir  le  siège  d'une  inllammation  exsudative. 

Tel  est,  en  quelques  mots,  le  mécanisme  de  l'ascension  des  infec- 
tions banales  de  l'utérus  vers  les  annexes. 

i.  WvRïz  el  LEiuioYiiz.  Sûciélc  de  Biologie,  15  juillet  1893. 
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Le  rôle  du  spasme  y  est  certain,  quelle  que  soit  la  nntiire  de  la 
cause  qui  l'a  produit  :  fatigue,  froid,  coït,  émotion,  éréthisine 
périodique,  etc. 

C'est  ce  qui  explique  mieux  que  toute  autre  hypothèse  la  fréquence 
des  retards  menstruels  dans  ces  sortes  d'infections,  retards  hientôt 
suivis  d'une  héuiori'hagie  abondante,  quand  la  muqueuse  du  corps  a 
(iu  le  temps  de  s'enllammer,  et  d'une  répercussion  sur  les  annexes. 

La  période  des  règles  une  fois  passée,  tout  rentre  dans  l'ordre, 
en  apparence;  et  nul  doute  que  les  annexes  impressionnées,  aussi  bien 
que  la  muqueuse  corporéale,  ne  fmissent  par  se  débarrasser  prompte- 
ment  des  éléments  d'infection,  même  des  lésions  qu'ils  ont  produites. 

Cela  arrive  parfois;  mais,  le  plus  souvent,  le  même  mécanisme, 
les  mêmes  imprudences,  les  mêmes  écarts  d'hygiène  ramènent  les 
mêmes  accidents.  —  A  moins  cependant  que  la  première  atteinte 
n'ait  été  telle  que  la  maladie  infectieuse  totale  ayant  évolué  sous 
imc  forme  franchement  aiguë,  une  thérapeutique  sévère  et  ration- 
nelle ne  soit  intervenue  à  temps  et  qu'ainsi  les  causes  du  retour 
des  accidents  n'aient  été  prévenues. 

Toutefois  c'est  l'exception,  la  règle  étant  malheureusement,  au 
contraii'e,  que  les  accidents,  après  quelques  jours  de  repos  et 
quelques  soins,  sont  entièrement  abandomiés  au  hasard. 

J'insiste  à  dessein  sur  le  rôle  de  la  cervicite,  dans  tous  ces  cas  de 
diffusion  des  infections  génitales,  et  je  ne  saurais  trop  montrer  la  part 
du  catarriie  cervical  inlécticux,  associé  au  spasme,  à  la  congestion 
menstruelle  active  et  à  l'aliésie  mécanique,  dans  la  permanence  et 
la  répétition  des  complications  amicxielles. 

La  thérapeutique  grncralc  devra  toujours  et  surtout  s'inspirer  de 
ces  faits. 

Le  traitement  heureux  de  la  ccrvicilc  est  la  clef  du  li  aitement  de 
beaucoup  (ralléclions  génitales. 

Le  traitement  de  la  cervicite  ne  va  pas  sans  celui  du  corps  do 
l'utérus. 

Bien  ([ue,  plus  liant,  j'aie  dil(jue  la  mucpieuse  corporéale  se  débar- 
rassait généralement  mieux  et  plus  facilement  de  l'infection,  il 
faudra  avoir  recours  à  un  procédé  (|ui  intéresse  les  deux  segmeids 
de  l'organe. 
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1"  Salpingite  exsudaiive.  —  Adhérences  péritonéales. 

L'explosion  de  la  salpingite  est  la  réponse  immédiate  à  l'invasion 
îisccnsionnellc  deFinteclion  utérine,  chaque  fois  que  le  col  s'obstrue, 
chaque  fois  que  les  règles  apparaissent,  rendant  la  muqueuse  parti- 
culièrement vulnérable. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  la  salpingite  soit  toujours  septique,  encore 
moins  très  septique. 

11  y  a  à  parier  que  souvent  il  ne  s'agit  que  de  catar  rhe  tubaire,  par- 
fois d'exsudat  sanguinolent.  Quand  l'agglutination  des  franges  aura 
amené  l'occlusion  du  pavillon,  c'est  l'hydro-salpinx,  voire  le  pyo- 
salpinx  qui  pourront  apparaître.  Toutefois  ici  le  simple  catarrhe, 
ainsi  que  les  exsudais  peu  virulents  sont  la  grande  généralité. 

Or,  le  catarrhe  est  curable  et  se  guérit. 

L'exsudat  enkysté  se  résorbe. 

Les  adhérences  tubo-périlonéalcs  et  les  déviations  tubaires  qui  en 
sont  la  conséquence  cèdent  à  l'eflort  l'éparateur. 

Dans  la  salpingite  banale,  les  conditiotis  favorables  au  retour 
rapide  à  l'état  normal  sont  les  suivantes  : 

1°  La  caducité  naturelle  des  organismes  microbiens  à  vie  aérienne, 
lorsqu'ils  sont  entraînés  dans  un  milieu  profond,  peu  oxygéné  et 
chargé  de  toxines  stérilisantes.  —  J'ai  mainte  et  mainte  fois  obtenu 
la  preuve  de  la  stérilisation  spontanée  rapide  des  foyers  streplococ- 
ciques  les  plus  virulents  an  début,  et  des  abcès  les  plus  sepliques. 
La  moyenne  de  stérilité  des  exsudais  tubaires  est  de  près  de  moitié. 

2"  L'équilibre  des  conditions  circulatoires,  tandis  que  dure  la 
période  septique. 

5°  La"  résorption  lente  et  régulière  des  exsudais  sepliques  et  des 
germes  pathogènes,  douteuse  par  les  surfaces  sécrétantes,  mais  in- 
dubitable par  la  séreuse  péritonéalc. 

4°  L'intégrité  de  la  tunique  musculaire  des  organes  malades  et  des 
ligaments  actifs  qui  servent  à  lenis  mouvements  ou  à  leur  maintien. 

Celle  dernière  condition  esl  de  premier  ordre.  Grâce  à  elle  1"S 
contractions  de  la  trompe  peuvent  vaincre  une  atrésie  modérée  du 
pavillon  ou  du  conduit,  redresser  une  déviation,  rompre  peu  à  peu 
les  adhérences  anormales.  Si  l'on  joint  à  cela  l'incessant  mouvement 
des  organes  pelviens,  les  déplacements  des  viscères,  vessie,  utérus, 
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lecluni,  intestin,  les  contractions  du  rcleveur  anal...,  on  finit  par  so 
convaincre  que,  nulle  part,  les  conditions  mécaniques  de  la  résolution 
des  exsudats  n'existentaussi  nombreuses  et  aussi  efficaces.  Le  massage 
et  bien  d'autres  procédés  analogues  ont  fait  leurs  preuves  dans  quelques 
cas.  Quant  au  rôle  résorbant  du  péritoine,  j'estime  qu'il  est  en  jeu 
du  commencement  à  la  fin  de  l'évolulion  de  ces  sortes  de  salpingites. 
Il  est  bien  probable  en  elfel  que,  quand  on  assiste  à  la  disparition 
lente  ou  brusque  d'une  tumeur  tubaiie,  ou  bien  quand  on  voit  les 
alternai ives  de  turgescence  et  de  déplétion  de  la  trompi%  en  cas  de 
catarrbc  inuco-purulent  de  ce  conduit,  avec  paroxysmes  fébriles, 
état  général  défectueux  à  cbaque  diminution  de  volume,  c'est  bien 
moins  la  preuve  d'une  phleginasie  extensive  locale,  que  l'indice 
de  la  résorption  de  matériaux  septiques  par  la  séreuse  ;  rcsoption 
chaque  fois  suivie  de  loxémie  passagère  avec  hyperlhermie. 

A  chaque  accès,  le  péritoine  a  reçu  une  vomique  tubairc^  comme 
dans  d'autres  cas  autrement  rares  la  contraction  salpingieime  a 
provoqué  une  évacuation  tubo-utérine. 

La  conclusion  est  donc  jusqu'ici  que  la,  lésion  tubaire  est  causée 
par  le  jeu  défectueux  de  la  soupape  cervicale;  mais  que  si  l'infec- 
tion airésiante  du  col  a  disparu,  la  salpingite  trouve  des  condi- 
tions favorables  pour  disparaître  aussi  de  son  côté,  en  même  temps 
que  la  septicité  de  ses  exsudais. 

11  n'est  pas  jusqu'aux  adhérences  organisées  qui  ne  puissent  éga- 
lement subir  une  résorption  à  peu  près  parfaite,  ainsi  que  je  l'ai  di'. 
lirécédemment. 

En  allant  plus  loin,  je  serai  plus  précis,  et  tout  à  l'heure  je  dirai 
volontiers  :  «  Guérissez  le  col  utérin,  assurez  sa  perméabilité,  suppri- 
mez toute  nouvelle  cause  d'infection  par  le  vagin,  et  vous  aurez 
chance  de  voir  guérir  les  annexes  malades. 

«  Usez  de  moyens  appropriés  pour  favoriser  cette  l  ésolution,  et  vous 
pourrez  faire  disj)araitre  souvent  jusqu'aux  dernières  traces  de 
l'infection  banale  dans  la  tronque  et  dans  l'ovaire.  » 

Le  nombre  incalculable  de  guérisons  spontanées  de  ces  infec- 
tions qui  ont  été  observées,  comme  la  rareté  relative,  malgré  les 
abus,  des  cas  ayant  nécessité  l'intervention  chirurgicale,  et,  lorsque 
celle-ci  a  été  pratiquée,  la  fréquence  des  cas  où  la  lésion  tubaire 
l'évélée  a  posteriori  était  vraiment  minime,  démontrent  la  vérité  de 
ces  diverses  propositions. 
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5"  Ovarilc  corticale;  —  Micro-kystes  ovariques. 

L'importance  de  celte  lésion  a  été  singulièrement  exagérée.  Quand 
ou  songe  au  nombre  considérable  de  femmes  qui  ont  été  rendues 
stériles  pour  des  ovaires  dits  niicro-kystiqucs,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  déplorer  le  peu  de  raisonnement  scientifique  et  le  défaut  absolu 
de  sens  clinique  qui  ont  dû  présider  à  de  telles  décisions. 

Il  est  dans  la  nature  même  de  la  glande  ovarienne  de  répondre 
aux  excès  congestifs  et  à  toute  exaltation  de  lerétliisme  génital,  par 
une  poussée  congestive  équivalente  qui  se  traduit  par  la  maturation 
rapide  et  simultanée  de  nombreux  ovisacs.  Le  rut  des  animaux  n'est 
pas  autre  chose. 

Qu'une  infection  quelconque  aborde  l'ovaire  et  touche  les  ovisacs, 
ce  qui  est  facile  à  concevoir  étant  donné  leur  structure  lymphoïde, 
et  un  principe  destructeur  de  l'ovule  préside  désormais  à  la  mort 
lente  ou  rapide  de  celui-ci.  L'évolution  du  follicule  n'en  est  que  par- 
tiellement troublée,  ou  plutôt  il  y  a  exagération  de  l'exsudut  intra- 
foUiculaire.  Si  le  génie  microbien  est  virulent  et  pyogène,  il  y  a 
suppuration  d'un  certain  nombre  de  follicules;  s'il  est  seulement 
septique  et  irritatif,  il  y  a  exsudation  séreuse  et  micro-kystes.  Le  tissu 
périfoUiculaire  irrité  et  enflammé  est  prédisposé  à  la  sclérose;  l'effort 
du  follicule  pour  faire  dèliiscence  est  retardé  et  le  développement 
kystique  augmenté  d'autant.  Cette  dernière  cause  suffit  d'ailleurs  à 
produire  des  mycro-kystes  dans  les  ovaires  scléreux  des  arthritiques. 
On  peut  donc  être  assuré  que  c'est  quasi  une  règle,  qu'une  inflam- 
mation ovarienne  quelconque  sera  suivie,  à  bref  ou  long  délai,  de 
micro-kystes  ovariques.  Mais  la  glande  n'en  restera  pas  moins  vivace 
et  aple  à  fonctionner  normalement,  dès  qu'elle  aura  liquidé  les  der- 
niers vestiges  de  sa  maladie. 

Poui'  être  plus  près  de  la  vérité,  disons  que,  hormis  certaines 
exceptions  où  l'inflammation  a  été  assez  vive  pour  toucher  à  l'en- 
semble de  l'appareil  sécréteur  de  l'ovaire,  la  majorité  des  ovarites 
inicro-kystiques,  qui  d'ailleurs  s'accompagnent  de  légères  adhé- 
rences lubo-pelviennes  et  de  catarrhe  tubaire  parfaitement  curable, 
ne  compromettent  pas  la  fonction  ovarienne.  Donc,  la  thérapeutique 
radicale,  l'ablation  n'a  rien  à  faire  ici,  même  si  elle  paraît  justifiée, 
à  un  jugement  superficiel,  par  une  tuméiaction  douloureuse,  ou  par 
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des  douleurs  \ives  comme  en  rcsscnlent  les  névropathes  dans  tout 
foyer  pathologique  quel  qu'il  soit. 

Nous  avons  eu  pleinement  la  preuve  de  nos  assertions  par  la 
double  constatation  suivante  :  les  micro-kystes  les  plus  développés 
trouvés  au  cours  de  la  laparotomie  l'aile  pour  d'autres  lésions  et 
n'ayant  jamais  causé  un  trouble  appréciable  ou  une  douleur;  des 
ovaires  micro-kysliques  douloureux  respectés  et  traités  par  la 
chirurgie  palliative  et  conservatrice,  et  ayant  fonctionné  ultérieu- 
rement, de  façon  à  déterminer  la  grossesse. 

Que  faut-il  de  plus  pour  conclure  à  la  thérapeutique  modérée, 
prudente  et  ména^^ère  des  procédés  destructeurs? 

Deux  mots  seulement  sur  les  indications  générales  du  traitement. 
«  Les  moyens  antiphlo^istiques  ont  peu  à  faire  ici. 
La  médication  perturbatrice  révulsive  et  excitante  est  indiquée  en 
tout  temps. 

Comme  médication  générale,  la  Ihcrmo-balnéation,  la  douche  et 
les  bains  salés. 

Comme  moyens  locaux,  le  massage  prudent  contre  les  lésions  adhé- 
sives;  la  révulsiou  iodée  sur  le  fond  du  vagin  {vésicatoirc  génital). 

Comme  liailement  hygiénique  :  le  grand  air  de  la  campagne;  l'air 
des  montagnes  de  préférence  à  l'air  mai  in;  le  repos  au  moment  des 
règles. 

Comme  traitement  interne  enfin,  chez  les  arthritiques  surtout, 
l'iodure  de  potassium  à  dose  réglée,  par  périodes  de  un  mois  à  six 
semaines,  en  allant  de  la  dose  quolidieniie  de  un  gramme  à  celle  de 
trois  grammes. 

En  présence  d'un  élément  névropalhique  accusé,  le  traitement 
habituel  des  troubles  hysténformes;  —  sauf  infection  encore  active 
du  côté  du  pelvis  :  V hydrothérapie  en  première  ligne. 

En  cas  de  l'épercussion  sur  l'utérus,  ou  même  pour  aider  à 
la  rupture  et  à  la  disparition  des  adhérences  pclvi-annexielles,  la 
dilatation  méthodique  et  prolongée  de  la  matrice  avec  l'éppnge  pré- 
parée, véritable  massage  direct  et  continu. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe  dans  les  formes  moins  simples 
de  rinllammalion  banale. 
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Formes  graves  de  l'infection  banale.  —  Lésions  pelviennes 
persistantes. 

1"  ÉTIOLOGIE  SPÉCIALE.    2"  INDICATIOMS    ET    DISCUSSION  DU  TnAlTEMENT 

1°  Éliolocjie  spéciale  des  inflammations  banales  graines 
de  l'appareil  génital. 

Dans  quelques  conditions  très  rares,  l'évolution  de  l'infeclion 
banale  accuse  à  la  fois  et  l'intensilé  du  processus  étiologique,  et 
surtout  le  mauvais  état  de  défense  du  terrain. 

Les  phénomènes  morbides  revêtent  alors  quelques-uns  des  princi- 
paux caractères  des  grandes  septicémies  génitales  :  fièvre  intense, 
signes  de  suppuration,  migration  rapide  des  microbes  et  extension 
du  processus  :  pyo-salpinx,  péritonite,  etc. 

Cependant  la  mort,  dans  ces  circonstances,  est  d'une  rareté 
extrême;  je  n'en  connais  que  deux  ou  trois  cas,  Sur  plusieurs  mil- 
liers d'observations. 

11  faut  donc  accepter  qu'elle  puisse  survenir;  mais,  loin  de  fnire 
de  ces  faits  exceptionnels  le  guide  d'une  thérapeutique  inutilement 
radicale,  il  est  conforme  à  la  vérité  de  retenir  plutôt  l'extrême 
rareté  d'une  terminaison  fatale. 

J'ai  consigné  quelques  faits  personnels  dans  lesquels  l'appréciation 
attentive  des  antécédents  et  l'analyse  des  lésions  au  cours  d'une 
opération  m'ont  autorisé  à  associer  sûrement  l'idée  de  terrain  affaibli 
avec  celle  de  virulence  anormale  du  microbe  pathogène.  Mais  il  m'est 
resté  surtout  l'impression  que  ces  malades,  chez  lesquelles  l'indica- 
tion opératoire  était  réellement  forcée,  présentaient  au  plus  haut 
degré  un  stigmate  morbiiie  inhérent  à  leur  constitution  et  dans 
lequel  s'était  incorporée,  en  quelque  sorte,  une  infection  accidentelle. 

Cela  m'amène  à  passer  rapidement  en  revue  quelques-unes  des 
conditions  étrangères  à  l'infection  elle-même,  qui  paraissent  aider 
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à  la  persistance  des  lésions  sous  la  forme  chronique  grave.  Je  m'en 
tiendrai  aux  fuits  que  j'ai  pu  contrôler  personnellement. 

Comme  on  peut  le  supposer  déjà,  gravité  étant  synonyme  d'exten- 
sion des  lésions,  c'est  uniquement  des  complications  pelviennes  de 
Vinfection  qu'il  peut  être  question. 

Lymphalisme.  —  Dans  un  cas,  j'ai  rencontre  une  masse  inflam- 
matoire, peut-être  en  même  temps  néoplasique,  ayant  envahi  les  an- 
nexes des  deux  côtés  et  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  tout  entier. 
La  malade  succomba  à  l'opération.  M.  le  D' Pichevin  pratiqua  l'au- 
topsie et  lit  avec  moi  l'examen  méticuleux  des  pièces.  Au  centre  de 
la  masse,  on  trouvait  les  ovaires  avec  de  petites  cavités  à  contenu 
purulent  caséeux,  et,  autour  de  ces  organes,  des  masses  exsudatives 
infiltrées,  développées  au  point  d'avoir  presque  entièrement  ell'acé 
l'excavation  pelvienne.  Cette  cellulite  massive  périlonéale  si  étrange 
était  d'un  tissu  épais,  lardacé,  blanchâtre,  sans  vaisseaux,  ayant 
tout  l'aspect  du  lymphadénome  diffus.  Le  sujet  était  jeune,  chloro- 
tique,  à  teint  blafard,  à  face  bouffie  et.  fait  remarquable,  avait 
souffert  relativement  peu.  Dans  tous  les  cas,  l'acuité  de  l'infection 
et  sa  virulence  n'avaient  jamais  été  en  proportion  de  l'énorme  réac- 
tion pseudo-dégénéralive  des  tissus  avoisinant  les  foyers  infectés.  La 
maladie  avait  duré  de  longues  années,  et  aucune  cause,  sinon  la 
prédisposition  constitutionnelle  du  sujet,  ne  pouvait  expliquer  de 
tels  désordres. 

Dans  quelques  autres  cas,  j'ai  observé  de  même  d'énormes  masses 
pelviennes  très  anciennes,  ayant  évolué  sans  la  moindre  réaction 
générale,  chez  des  femmes  semblablemcnt  constituées,  et  qui,  à 
l'occasion  d'un  traumatisme  utéiin  insignifiant  [dilatation  méca- 
nique, éleclroUjse) ,  se  sont  mises  à  suppurer  abondamment. 

Cachexie.  —  Dépérissement.  —  Fistxlcs.  —  Tuberculose  secondaire. 

Dans  un  cas  spécial,  une  malade  vierge,  ayant  eu  de  la  métrite,  fut 
affectée  de  plusieurs  poussées  successives  de  salpingo-ovaritc  bilaté- 
rale. Après  plusieurs  années,  elle  s'anémia  profondément  et  se  mit 
à  dépérir.  Je  trouvai  les  deux  ovaires  abcédés  et  contenant  du  pus 
vrai,  mais  il  y  avait,  à  côté,  des  tubercules  crus  et  caséeux  semés  sur 
le  péritoine  pariélal  du  bassin,  sur  le  péritoine  intestinal  et  le  mé- 
sentère. » 
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Dans  d'autres  circonstances,  l'hecticité  était  survenue  dans  un 
climat  étranger,  insalubre,  à  la  suite  de  suppurations  intarissables 
entretenues  par  la  fistulation  du  foyer  dans  l'intestin. 

Dans  les  faits  ([ui  précèdent,  je  n'ai  pas  trouvé  une  raison  suffisante 
de  croire  aux  grandes  inflammations  persistantes,  après  l'infection 
banale,  sauf  association  de  dispositions  morbides  particulières  ou 
de  tuberculose.  J'y  vois  encore  que  la  réaction  générale  de  l'orga- 
nisme souvent  nulle  ou  à  peu  près  n'est  nullement  en  rapport  avec 
l'importance  des  lésions. 

Traiimatismes  sepliqiics.  — Hphacèle  et  putréfaction  des  polypes 
et  des  fibromes  intra-utérins.  —  Des  cas  d'un  autre  ordre  font 
exception  à  cette  règle  de  la  bénignité  habituelle  des  infections 
banales. 

Ils  rentrent  dans  l'exception  par  ce  fait  que  la  bénignité  même 
étant  représentée  par  le  cantonnement,  la  localisation  des  processus,_ 
ces  cas  trouvent  leur  explication  dans  les  conditions  spéciales  qui 
favorisent  la  diffusion  de  l'infection,  [)artant  sa  gravité.  Ils  sont  aussi 
d'une  extrême  rarclé. 

a)  Les  trauniatisines  scptiques  des  voies  génitales,  les  pointes  de 
feu  et  les  sections  du  col  pratiquées  sans  précautions  antiseptiques, 
en  forment  la  catégorie  principale,  quoique  restreinte. 

b)  J'ai  observé  un  petit  nombre  de  faits  rapportés  ailleurs,  dans 
lesquels  il  s'agissait  de  polypes  ou  de  fibro-myomes  intra-utérins 
ayant  subi  un  commencement  de  putréfaction  et  des  sphacèles 
étendus  de  leur  surface  muqueuse.  La  propagation  de  l'infection  qui 
fait  ici  la  gravité  en  même  temps  que  la  résorption  des  toxines  pu- 
trides, trouve  son  explication  dans  l'effraction  profonde  des  tissus 
par  voie  de  nécrobiose.  A  tout  prendre,  c'est  encore  là  une  sorte  de 
traumatisme. 

Dans  ce  dernier  cas,  comme  dans  le  précédent,  le  transport  de 
l'infection  dans  les  voies  veineuses  ou  lymphatiques,  ou  dans  le  péri- 
toine,' est  le  fait  de  l'invasion  des  microbes  dans  des  vaisseaux 
ouverts  d'un  calibre  assez  notable. 

Les  formes  graves,  exceptionnelles,  dont  je  viens  dépasser  en  revue 
quelques-unes  des  conditions  étiologiques,  peuvent  évoluer  dans  le 
sens  de  la  guérison,  aussi  bien  que  les  formes  légères  et  subaiguës. 

Remarquons  d'abord  que  ces  formes  graves  se  manifestent  surtout 
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par  des  métrites  aiguës  qui  évoluent  rapidement  et  par  des  lésions 
pelviennes  (paramétriles  ou  pcrimétritcs)  consécutives  à  ces  métriles 
aiguës. 

Mais  elles  peuvent  être  tout  aussi  liien  la  conséquence  d'un  état 
septique  subaigu  ou  lalent  des  premières  voies. 

L'excès  de  virulence  d'un  microbe  n'est  pas  une  condition  absolue 
de  durée  des  lésions  produiles  par  ce  microbe.  Les  preuves  de  ce 
fait  se  trouvent  dans  la  guérison  spontanée  de  l'érysipèle,  de  la 
pneumonie,  de  l'anthrax,  du  furoncle,  etc.,  aussi  bien  que  df.ns 
celle  des  érylhèmes  ou  des  suppurations  les  plus  banales;  ou 
encore  dans  la  disparilion  d'infeclions  suppuratives  à  type  aigu, 
agissant  par  prompte  destruction  des  éléments  analomiques  et  che- 
minant rapidement  dans  les  tissus,  comme  le  phlegmon  et  l'abcès 
chaud.  Dans  ces  condilions  diverses,  les  mêmes  microbes  strepto- 
coques et  staphylocoques  sont  doués  de  degrés  différents  de  virulence 
absolue  ou  relative. 

Ce  qui  revient  à  dire  que  la  durée  plus  ou  moins  longue  de  l  é- 
lément  infectieux  cl  de  sa  lésion  paraît  dépendre  d'autre  chose;  pai' 
exemple  de  son  cantonnement  dans  un  loyer  ouvert  ou  fermé . 

Mis  à  découvert  par  l'ouverture  du  foyer,  l'élément  infectieux  est 
expulsé  de  ce  milieu,  grâce  à  la  résistance  nouvelle  reconquise  par 
les  tissus  périphériques. 

En  quoi  les  organes  génitaux  échapperaient-ils  à  ces  lois  générales? 
La  vulve  et  le  vaqin  guérissent  entièrement  des  infections  les  plus 
violentes. 

Vutérus  a  contre  lui  la  fluxion  menstruelle  qui  ramène  la  con- 
gestion et,  avec  celle-ci,  le  milieu  de  culture  et  le  débordement  des 
microbes  dans  les  tissus  infiltrés.  Mais  cette  même  fluxion  est  un 
moyen  de  spoliation  très  sûr,  quoique  à  échéance  incertaine,  qui  le 
débarrassera  de  tout  agent  infectieux. 

Le  col,  lui,  ne  peut  bénéficier  des  spoliations  sanguines,  puisqu'il 
ne  saigne  pas,  mais  la  congestion  menstruelle  ramène  dans  ses 
glandes  profondément  envahies  une  exagération  du  processus 
d'excrétion.  Les  utricules  se  vident  du  mucus  infecté,  évacuation 
salutaire,  moyen  de  défense  des  épithéliums  cylindrlcjucs,  suivant 
l'opinion  en  cours.  Il  faut  même  accepter  que  les  follicules  s'ell'a- 
cent  parfois  entièrement,  que  les  cellules  sécrétantes  s'atrophient  et 
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que  le  tissu  périglandulaire  enflammé  fait  les  frais  de  cette  forme  de 
guérison  par  la  transformation  fibreuse  rapide. 

La  [rompe  a  son  épitliélium  de  revêtement  détruit  par  les  infec- 
tions graves,  mais  les  cellules  basales  de  remplacement,  très  actives, 
se  défendent  mieux  contre  le  microbe  nocif. 

Cependant  la  trompe  évacue  son  contenu  infectieux  dans  le  péri- 
toine; \e  péritoine  le  digère  et  le  résorbe,  en  même  temps  qu'il  pro- 
duit un  exsudât  plastique  d'où  procèdent  les  fausses  membranes 
adhésives. 

Vienne  l'occlusion  du  pavillon  tubaire,  l'évacuation  de  la  trompe 
dans  le  péritoine  se  fait  encore  d'une  façon  intermittente  par  le  pro- 
cédé de  la  fissuration  des  premières  adhérences,  k  chaque  vomique 
tubo-péritonéale,  l'état  général  s'altère;  on  observe  frissons,  fièvre, 
état  saburral,  signes  d'intoxication,  mais  la  règle  est  que  ces  irrup- 
tions du  pus  dans  la  séreuse  se  font  assez  lentement  pour  que  la 
résorption  s'opère  sans  danger.  D'ailleurs,  c'est  au  début  que  la  viru- 
lence des  produits  pourrait  être  dangereuse  pour  le  péritoine  ;  non 
pas  du  fait  de  la  quantité  des  toxines  sécrétées,  mais  du  fait  de  l'apti- 
tude des  microbes  à  gagner  de  nouveaux  terrains  et  à  y  dépenser 
une  activité  conservée  ou  exaltée.  Mais  plus  tard,  quand  il  y  a  abcès 
fermé  ou  à  peu  près,  l'irruption  du  contenu  est  moins  dangereuse 
à  cause  de  la  mort  fi'équente  des  éléments  pathogènes  ou  de  leur 
atténuation  marquée,  s'ils  sont  restés  encore  vivants. 

Soit  dit  ici  une  fois  pour  toutes,  c'est  mon  sentiment  très  net,  que 
chaque  accès  ou  période  fébrile  non  plus  au  début,  mais  au  cours 
des  infections  pelviennes,  révèle  une  évacuation  infectieuse  ou 
toxique  dans  le  péritoine.  C'est  aussi  un  résultat  de  mes  observa- 
lions,  que  les  lésions  progressives  et  envahissantes  sont  presque 
exclusivement  spéciales  au  début  des  infections,  les  cavités  kystiques, 
au  bout  d'un  certain  temps,  devenant  siériles,  comme  cela  est 
amplement  démontré. 

Dès  lors,  où  donc  est  le  danger  réel,  l'élément  de  gravité  pour  les 
infections  graves,  sinon,  comme  pour  les  infections  subaiguës  déjà 
étudiées?  Dans  la  réinfeclion  d'origine  utérine. 

Et  quel  est,  pour  les  formes  diverses,  le  mécanisme  de  l'infection 
utérine  récidivante,  sinon  la  cervicite  infectieuse,  c'est-à-dire  la  per- 
manence de  l'infection  du  col  ou  sa  réinfection? 

Or,  la  métrite  cervicale  d'une  part,  tendant  naturellement  à 
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s'atlônuer,  les  foyers  salpingiens  ou  ovariqucs  tendant  de  leur  côté 
à  se  stériliser,  la  marche  naturelle  vers  la  guérison  spontanée  est 
dans  Tordre  d'évolution  des  infections  graves.  Seulement  cette  évo- 
lution est  particulièrement  lente  et  la  lenteur  même  de  la  marche 
est  l'occasion  de  récidives  plus  nomhreuses. 
La  conclusion  découle  seule. 

Par  la  stérilisation  du  col  et  de  ses  abords,  les  lésions  pelviennes, 
même  d'ordre  sévère,  peuvent  disparaître. 

Il  importe  donc  d'être  prévenu  contre  certaines  erreurs  d'ap- 
préciation :  c'est  ainsi  que,  après  la  disparition  de  l'infection,  à 
proprement  parler,  dans  la  cavité  tubaire,  et  après  la  disparition 
de  l'infection  utérine,  des  tumeurs  peuvent  apparaître  dans  le 
bassin,  qui  n'ont  rien  de  microbien.  C'est  qu'au  lieu  d'une  réin- 
fection des  annexes,  il  peut  se  produire  des  processus  pelviens  non 
infectieux,  très  réels,  dus  uniquement  à  des  exsudats  séreux,  séro- 
sanguiuoleuts,  sanguins,  etc., «sc/>//^z/('s,  dans  un  foyer  d'adhérences 
ou  autre,  entièrement  débarrassé  de  microbes.  J'ai  la  certitude 
que  des  faits  de  cet  ordre  ont  souvent  fait  illusion  à  des  praticiens 
qui  croyaient  à  la  réapparition  de  pclvi-péritonites  graves,  quand  il 
s'agissait  de  troubles  bénius,  bien  que  caractérisés  par  des  tuméfac- 
tions douloureuses  ou  des  collections  enkystées.  Je  suis  tout  aussi 
convaincu  de  la  guérison  spontanée  possible,  de  ces  troubles  secon- 
daires éloignés  dont  la  cause  est,  le  plus  souvent,  un  raplus  con- 
gestif,  un  traumatisme  quelconque,  une  rupture  vasculairc,  un  exsu- 
dât tubaire  parfaitement  stérile  faisant  irruption  dans  la  cavité  pel- 
vienne, encore  parsemée  d'un  feutrage  d'adhérences. 

L'ovaire,  lui,  semble  moins  bien  disposé  pour  la  liijuidation  rapide 
des  infections  lorsqu'il  s'agit  d'un  foyer  abcédé  dans  les  profon- 
deurs de  son  parenchyme.  Mais  il  y  jiarvient  très  réellement  et  je 
n'insisterai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  en  général.  Ces  abcès  de  l'ovaire 
ou  ces  kystes  séro-puru lents,  ces  foyers  d'infection  fci-inés,  en  un 
mot,  se  stérilisent  ou  s'ouvrent  dans  la  trompe,  le  péritoine,  un 
organe  quelconque;  mais  une  fois  stérilisés  ils  peuvent  disparaître 
entièrement  par  divers  procédés,  notamment  pai  la  sclérose  rélrac- 
tile  des  parois  de  l'abcès. 

En  résumé,  dans  les  formes  graves  de  l'infectioM  banale,  le 
grand  obstacle  à  la  guérison,  c'est  la  permanence  de  l'infection  dans 
le  col  utérin. 
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Cette  conclusion  ne  diffère  pas,  comme  on  voit,  de  ce  que  j'ai  dit 
à  différentes  reprises,  en  particulier  pour  les  infections  banales  les 
plus  légères. 

Cette  affirmation  sera  sans  doute  fort  discutée;  elle  n'en  exprime 
pas  moins  pour  moi  le  fond  même  de  la  thérapeutique  active  dans 
la  grande  masse  des  inflammations  génitales  de  la  femme.  Si  j'y  ai 
tant  insisté,  c'est  que  mon  expérience  est  ici  entièrement  d'accord 
avec  le  raisonnement. 

N'est-ce  pas  d'ailleurs  une  véritable  consolation  pour  le  médecin, 
que  de  pouvoir  se  dire  qu'au  prix  d'un  traitement  bien  dirigé,  ce 
traitement  dût-il  être  même  une  opération  du  reste  fort  simple,  il 
tient  la  clé  de  la  guérison  dans  la  plupart  des  affections  réputées  les 
plus  sérieuses  et  les  plus  rebelles  de  la  femme? 

Indications  et  discussion  du  traitement,  dans  les  formes  graves 
des  infections  banales. 

Ce  qui  précède  m'oblige  à  envisager  deux  éventualités. 

La  première  répond  aux  cas  dans  lesquels  les  phénomènes  aigus 
peuvent  être  enrayés  par  une  hygiène  rationnelle  et  par  un  traitement 
approprié,  auxquels  devront  s'adjoindre  plus  tard,  lorsque  le  pro- 
cessus aura  produit  des  lésions  matérielles  durables,  le  choix  des 
moyens  capables  de  modifier  les  conditions  nutritives  générales. 
Car,  sans  une  grande  activité  dans  les  échanges,  sans  une  amélio- 
ration temporaire  de  la  circulation  et  des  phénomènes  trophiques, 
l'effort  curatit  naturel  languit  et  peut  être  indéfiniment  ajourné. 

Dans  l'autre  éventualité,  la  nécessité  de  supprimer  sans  retard  un 
obstacle  à  la  guérison,  une  cause  de  complications  nouvelles,  ou  de 
parer  à  un  danger  innninent  pour  l'existence,  fait  apparaître  l'inter- 
vention des  moyens  chirurgicaux  comme  la  ressource  indispen- 
sable. 

Toutefois  c'est  une  des  saines  lois  de  l'art  de  guérir,  que  le  vrai 
progrès  s'affirme  par  la  réalisation  des  résultats  les  plus  favorables 
avec  le  minimum  de  risques  et  de  sacrifices.  Par  ceux-ci,  j'entends 
aussi  bien  la  destruction  fonctionnelle  des  organes,  que  les  dan- 
gers inhérents  aux  actes  opératoires;  en  y  comprenant  même  la  na- 
turelle répugnance  que  témoigneront  toujours  les  femmes  pour  les 
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grandes  mutilations,  répugnance  qui  ne  tarderait  pas  à  amener 
une  réaction  exagérée  à  l'égard  des  actes  chirurgicaux  rationnels, 
bienfaisants  et  conservateurs. 

Pour  quelles  lésions  et  à  quel  moment  la  chirurgie  doit-elle  intervenir 
dans  les  inflammations  persistantes  de  7iatnre  banale  ? 

a)  Les  infections  de  la  vulve  cl  du  vaqin  sont,  hormis  exception,  de 
nature  éphémère;  elles  ne  tiennent  pas  sur  ces  muqueuses.  Dans  les 
cas  exceptionnels  auxquels  j'ai  fait  une  place  légétinie,  ces  infec- 
tions, dénaturées,  transformées  en  de  véritables  dermatoses  souvent 
rebelles,  ne  relèvent  cependant  jamais  des  traitements  dits  chirur- 
gicaux. 

Ces  traitements  ne  sauraient  être  mis  en  œuvre  que  sur  des  points 
isolés  et  parfaitement  déterminés.  Ce  sont  :  1"  le  méat  uréthral  et 
les  orifices  glandulaires  où  se  montrent  parfois  des  saillies  tracho- 
maleuses,  sortes  de  végétations  très  persistantes  et  qui  réclament 
l'ablalion  par  des  procédés  destructeurs  variés;  "2°  les  glandes  elles- 
mêmes  qui  peuvent  se  transformer  d'abord  en  kystes  muqueux, 
par  le  fait  de  l'atrésie  des  conduits,  et  plus  tard  en  abcès.  Ces 
tumeurs  appartiennent  à  la  chirurgie  dès  leur  apparition,  car  on 
ne  connaît  guère  et  pour  ma  part  je  ne  connais  pas  de  cas  de  gué- 
rison  spontanée  de  ces  folliculites. 

b)  Les  mélrites  graves  prêtent  à  des  appréciations  moins  bien 
spècitiées.  Toutefois  on  peut  accepter  qu'à  la  période  initiale,  géné- 
ralement insidieuse  et  méconnue  s'il  s'agit  des  faits  les  plus  habi- 
tuels, le  médecin  a  rarement  lieu  de  poser  la  question  de  traitement. 

S'il  s'agit  au  contraire  du  début  brusque,  d'ordinaire  assez  alar- 
mant et  mouvementé,  des  infections  tranmaliquesAc  danger  est  dans 
l'extension  du  mal  hors  de  l  utérus.  L'indication  chiiurgicale  ne; 
saurait  viser  que  les  foyers  secondaires  éloignés,  dont  je  critiquerai 
tout  à  l'heure  le  traitement.  Je  puis  dire  cependant  que  tant  qu'il  niî 
sera  question  que  de  salpinqo-ovarile  secondaire  récente,  il  est 
raisonnable  et  nullement  dangereux  de  ne  point  brusquer  la  décision. 
L'intervention  chirurgicale  hâtive  ne  se  pourrait  justifier  que  par 
un  danger  grave  pour  la  malade,  ce  qui  n'est  pas,  ou  par  le  prétexte 
de  conjurer  de  nouveaux  désordres,  ce  à  quoi  on  réussit  par  le  trai- 
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lement  habituel.  Tout  au  contraire,  l'intervention  chirurgicale 
liàtive  préjugeant  l'issue  du  mal,  encourt  le  reproche  sérieux  de 
compromettre  par  avance  l'intégrité  des  organes  génitaux  internes. 

S'il  est  question  dephlcbife  dans  le  tissu  cellulaire,  Icparainetrimn, 
les  ligaments  larges,  —  ou  (ïangioleucite  dans  l'épaisseur  des  mêmes 
tissus,  l'évolution  intra-vasculaire  rapide  du  poison  septique,  l'éloi- 
gnement  des  foyers  et  leur  multiplicité,  l'état  général  grave  immé- 
iliatement,  sont  peu  encourageants  pour  l'intervention  chirurgicale. 
La  rareté  de  tels  faits  ne  permet  pas  de  tracer  de  règles  précises. 

Je  connais  des  cas  déjà  anciens  d'intervention  sur  le  col  utérin, 
qui  ont  été  suivis  de  phlébite  aiguë  et  de  mort  rapide  par  septicémie 
sanguine  et  embolie  septique  (Tuftîer,  Lefort).  Quel  moyen  le  chirur- 
gien pourrait-il  proposer,  alors  que  l'autopsie  ne  révèle  aucun  foyer 
qui  eût  été  utilement  modifiable? 

Dans  les  infections  utérines,  qui  procèdent  de  myomes  sphacélés 
et  putrides,  le  danger  peut  être  dans  les  infections  du  parenchyme 
utérin  (abcès  intra-muraux),  dans  la  salpingite  suppurée,  dans  des 
lymphangites  ou  des  phlébites  extensives  ou  dans  ces  diverses  lésions 
à  la  fois.  La  question  est,  dans  ce  cas,  entièrement  déplacée,  car  il 
s'agit  moins  de  la  métri(e  que  de  la  tumeur.  Toutefois  ici  l'adjonc- 
liori  de  l'élément  infectieux  doit  hâter,  de  la  part  du  chirurgien,  une 
décision  qui  pourrait  parfois  sembler  discutable  à  certains  médecins. 
L'ablation  des  néoplasmes  génitaux  étant  adoptée  en  principe,  d'une 
façon  générale,  la  métrite  septique  survenant  inopinément  ôte  tout 
prétexte  à  l'atermoiement. 

Reste  le  choix  des  moyens  qu'il  n'est  pas  ici  le  lieu  de  décrire. 

J'ai  toujours  vu  des  désastres  survenir  par  le  retard  apporté  à  l'in- 
tervention, en  pareil  cas;  et  j'ai  eu  le  bonheur  de  sauver  des 
malades  en  grand  danger,  par  l'ablation  hâlive  de  la  tumeur,  dès 
les  premiers  symptômes  de  métrite  putride  et  en  n'attendant  pas  ia 
formation  de  foyers  septiques  secondaires  éloignés. 

L'inflammation  de  l'utérus,  arrivée  à  la  période  d'état,  (!t  entre- 
tenue par  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  une  constitution 
défectueuse  ou  des  accidents  divers,  veut  être  envisagée  au  col  et  au 
corps. 

La  métrite  cervicale  chronique,  après  être  restée  longtemps  ca- 
tarrhale,  ce  qui  est  une  forme  dont  j'ai  montré  les  dangers  [alrésie] 


86  INFLAMMATION  BANALE.  FORMES  fxRAYES. 

et,  les  caractères  symptomatiques  [leucorrhée,  sécrétions  muco-pv- 
riilentes,  douleurs  spasmodiques,  teiisivcs,  pesanteurs,  etc.,  etc.), 
tinit  tôt  ou  tard  par  la  sclérose  oblitérante  des  glandes  et  leur 
transformation  kystique.  Sous  cette  dernière  forme,  elle  comporte 
également  des  dangers  et  des  symptômes  analogues.  La  seule  issue 
favorable  serait  la  sclérose  totale  rapide,  atropbiante,  étouffant 
entièrement  les  éléments  glandulaires;  mais  celle-ci  est  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

La  règle  qui  s'impose  pour  le  traitement  est  donc  l'intervention 
d'un  procédé  de  guérison  efficace,  dès  les  premières  étapes  du  pro- 
cessus chronique.  Il  faut  envisager  l'utilité  de  bien  mettre  au  clair 
les  conditions  constitutionnelles  et  autres,  qui  peuvent  hâter  le  pro^ 
cessus  scléreux  et  rendre  insuffisante  une  méthode  de  traitement, 
qui  eût  réussi  au  début. 

Il  m'est  interdit  ici  de  discuter  longuement  ces  méthodes,  mais  ii 
suffira  de  dire  que,  d'ores  et  déjà,  celles  dont  l'effet  est  précisément 
de  scléroser  les  tissus  doivent  être  absolument  condamnées. 

D'après  cette  simple  remarque,  les  topiques  dits  cicatrisants, 
caustiques  ou  autres,  sont  à  rejeter,  et  cette  règle  ne  souffre  pas  d'ex- 
ception pour  la  métrite  cervicale  dont  je  m'occupe. 

La  seule  justification  des  topiques  de  cet  ordre  serait  dans  la  des 
Iriiction  totale  des  éléments  infectés,  c'est-à-dire  delà  majeure  partie 
du  tissu  endo  cervical,  y  compris  les  follicules  qui  peuvent  se  trouver 
affectés  dans  la  profondeur.  Or  ce  résultat  ne  se  peut  atteindre;  et 
môme  fût-il  possible  à  obtenir,  qu'il  faut  le  rejeter  comme  contraire 
aux  indications  rationnelles  du  traitement,  et  comme  très  inférieui' 
aux  autres  procédés. 

L'action  chirurgicale  a  une  voie  toute  tracée  et  elle  est  toujours 
suivie  d'effets  satisfaisants,  je  ne  crains  pas  de  l'affirmer. 

Elle  est  donc  indiquée  dès  le  début  de  la  chronicité. 

Seulement  il  importe  de  la  graduer  aux  cas  et  au  degré  des  lésions. 

1"  La  (Ulata'.ion  répétée,  Yêcouvillonnage,  le  dra'nuuie  prolongé, 
le  hersage,  le  curettage  suffisent  aux  cas  de  catari  he  invétéré  sans 
kystes. 

2"  Aux  vieux  catarrhes  cervicaux  à  forme  kystique  ou  polypeuse. 
aux  cols  scléreux  et  kystiques,  aux  ectropious  anciens  mal  cicatrisés 
par  des  cautérisations  répétées,  aux  atrésies  cicatricielles  du  col,  aux 
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scléroses  étendues  du  parenchyme  musculaire,  il  faut  de  toute  néces- 
sité opposer  le  sacrifice  des  parties  malades  par  des  opérations 
plastiques  variées. 

J'en  dirai  autant  des  cas  de  la  première  catégorie,  qui  auraient 
résisté  au  traitement  chirurgical  relativement  simple  que  j'ai 
indiqué  d'abord. 

Si  l'expérience  des  résultats  est  une  justification  suffisante  de  la 
pratique,  je  ne  crains  pas  d'affirmer  que  celle-ci  est  une  des  plus 
satisfaisantes  de  toute  la  thérapeutique  génitale. 

Les  infections  banales  de  l'endometrium  du  corps  utérin  méritent 
à  peine  le  nom  à'endoniétrite,  et  j'ai  fait  ressortir  précédemment  le 
rôle  avantageux  que  joue  ici  le  rajeunissement  périodique  de  la 
muqueuse,  grâce  à  la  fluxion  menstruelle.  La  grande  majorité  de 
ces  cas  ne  réclame  pas  d'intervention  chirurgicale. 

Cependant  j'ai  montré  aussi  que  l'occlusion  fréquente  du  trajet 
cervical,  le  reflux  de  ses  sécrétions  altérées  dans  la  cavité  du  corps, 
étaient  une  cause  de  réinfections  répétées  de  l'endometrium  corporéal. 

C'est  dans  de  telles  conditions  que  cette  membrane  se  boursoufle, 
s'hyperplasie  et  développe  des  formations  kystiques  ou  polypoïdes. 
Ces  altérations  trahissent  en  outr-e  un  état  constitutionnel  mauvais 
et  des  dispositions  spéciales  de  l'organisme. 

Assez  communes  et  d'ailleurs  explicables  après  les  infections 
graves  du  puerpérisme  et  de  la  blennorrhagie,  elles  sont  exception- 
nelles dans  les  formes  banales  de  l'endométritc,  toujours  liées  à  une 
grosse  métrite  cervicale,  et  presque  toujours  à  des  troubles  profonds 
de  l'organe,  tels  que  les  périodes  aménorrhéiques  de  la  ménopause. 

Ainsi  altérée,  la  muqueuse  du  corps  traduit  sa  lésion  par  un  sym- 
ptôme constant  :  la  métrorrhagie  ou  la  inénorrhagie.  La  fluxion  san- 
guine est  excessive,  l'écoulement  dépasse  toute  mesure. 

Ce  symptôme,  Vhémorrhagie,  est  une  indication  qui,  en  l'espèce, 
justifie  l'intervention  chirurgicale. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  toute  métrorrhagie  ou  ménorrhagie 
appelle  la  dilatation  et  la  curette,  mais  bien  que  toute  métrite  avérée 
caractérisée  par  ce  symptôme,  hémorrhagie,  quand  il  est  répété,  ré- 
vèle un  état  de  la  muqueuse  qui  nécessite  absolument  l'abrasion  des 
éléments  dégénérés  de  cette  muqueuse. 

Il  est  entendu  que  la  cervicite  ou  les  affections  annexielles  sont, 


88  INFLAMMATION  BANALE.  FORMES  GRAVES. 

non  nne  indication,  mais  nne  condition  de  plus  pour  attirer  l'action 
chirurgicale  sur  la  muqueuse  utérine. 

Je  me  contente  de  souligner  cette  tayon  dont  j'entends  justifier  l'in- 
tervention en  pareil  cas.  une  plus  longue  discussion  ne  pouvant 
trouver  place  ici.  Mais  je  ne  prétends  pas  dire  que  la  dilatation, 
l'écouvillonnage,  les  lavages  antiseptiques,  le  curettage,  l'emploi  de 
certains  topiques  doivent  être  préférés  exclusivement  les  uns  par 
rapport  aux  autres.  Il  me  suffît  d'établir  le  principe  de  l'intervention. 
Il  me  sera  permis  d'ajouter  que  les  procédés  qui  seront  à  la  fois 
efficaces,  rapides  et  sans  effet  nuisible  sur  la  régénération  ultérieure 
de  la  muqueuse,  resteront  toujours  préférables.  Les  convenances  de  la 
malade  et  du  médecin  détermineront  le  choix  entre  les  divers  pro- 
cédés de  cet  ordre.  Les  autres  passent  au  second  plan  ou  sont  à 
rejeter. 

Cela  dit,  je  pense  que  les  moyens  chirurgicaux  agissant  par  des- 
truction mécanique  me  paraissent  certainement  préférables  à  tous 
les  autres  et  qu'il  importe  de  les  conserver  au  premier  rang,  en 
réagissant  contre  l'intrusion  de  moyens  bâtards  suggérés  par  le  besoin 
de  nouveautés  et  de  singularité  surtout. 

c)  La  salpingo-nvarite  kystique  (polvi-péritonile),  lésion  toujours 
sérieuse,  on  ce  que,  je  l'ai  déjà  dit,  elle  intéresse  des  organes  de  pre- 
mière importance,  veut  être  envisagée  avec  détails  quant  à  son  traite- 
ment chirurgical. 

Nous  avons  à  nous  poser  une  série  de  questions  : 

A  quel  moment  la  chirurgie  doil-elle  inlervenir  dans,  les  inflamma- 
tions pelviennes  d'origine  infectieuse  banale? 

Nous  savons  que  la  plupart  des  organismes  déjà  étudiés  de  l'in- 
flammation banale  sont  voués  à  une  prompte  caducité. 

En  eiïet  : 

Libres  dans  les  mailles  des  tissus,  ils  ne  tardent  pas  à  être 
vaincus  et  détruits  par  les  nombreuses  formes  de  la  résistance  vitale 
de  ces  tissus  ; 

2"  Collectés,  cantonnés  dans  un  joycr  fermé,  ils  doivent  périr  do 
leurs  propres  sécrétions  toxiques,  ou  par  la  stérilisation  du  milieu 
devenu  impropre  à  leur  multiplication  indéfinie  (loi  île  Pasleur).  En 
cela,  ils  se  comportent  comme  les  microbes  enfermés  dans  un  ballon 
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dont  ils  ont  épuisé  les  éléments  nutritifs  indispensables  à  leur  régé- 
nération. La  condition  de  leur  mort  est  que  ces  éléments  nutrilifs 
ne  se  renouvellent  point  par  l'apport  du  sang,  de  la  lymphe  ou  des 
sécrétions  muqueuses; 

5°  Renfermés  dans  des  foyers  ou  poches  à  ruptures  intermittentes, 
ils  sont  digérés  par  le  péritoine,  si  la  poche  s'ouvre  dans  cette  sé- 
reuse; —  ils  sont  repris  par  la  circulation,  si  la  rupture  a  lieu  dans 
les  mailles  d'un  tissu  libre  avoisinant.  Et  cette  reprise  sera  d'autant 
plus  facile  que  les  microbes  seront  plus  atténués  par  un  séjour  plus 
prolongé  dans  le  foyer  fermé,  par  conséquent  à  une  époque  déjà 
éloignée  du  début. 

Si  le  foyer  septique  salpingo-ovaiien  est  en  communication,  non 
plus  avec  des  tissus  pleins,  ou  avec  le  péritoine,  mais  bien  avec  une 
cavité  naturelle,  utérus,  vessie,  urèthre,  intestin,  que  cette  commu- 
nication soit  continue  ou  intermittente,  la  situation  change. 

Une  communication,  pour  demeurer  continue,  doit  être  supposée 
large  et  facile.  Dans  ce  cas,  bien  que  l'infection  reste  permanente  s'il 
s'agit  d'un  viscère  ordinairement  impur,  et  impossible  à  maintenir 
aseptique  (vessie,  intestin),  —  tant  que  durera  la  communication, 
la  septicité  n'aura  pas  de  conséquences  graves  en  raison  de  l'issue 
permanente  et  facile  des  sécrétions  à  l'extérieur. 

Il  peut  arriver  alors  deux  choses  :  a)  ou  que  les  organismes  septi- 
ques  du  début  soient  remplacés  par  des  germes  différents  moins 
septiques  ;  mais  au  bout  d'un  certain  temps  la  sclérose  des  parois 
du  foyer  tubaire  ou  ovarien  amène  l'eflacement  de  celui-ci  ;  b)  ou 
que  le  détroit  se  rapetisse  et  s'oblitère  :  la  fistule  étant  d'effet  nul, 
après  un  certain  temps,  le  foyer  devient  intermittent  d'abord, 
fermé  ensuite  et  rentre  dans  le  cas  des  foyers  septiques  fermés. 

Qu'arrive-t-il  si  le  foyer  septique,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  la  vessie 
ou  l'intestin,  cavités  septiques,  est  en  communication  avec  une  cavité 
aseptique  [péritoine)  possible  à  désinfecter  et  à  maintenir  aseptique^ 
(L'utérus  est  dans  ce  cas,  par  rapport  à  un  foyer  tubaire;  le  vagin 
par  rapport  à  une  poche  paramétritique  ou  à  un  foyer  utérin.) 

Il  arrive  que  si,  par  un  procédé  quelconque,  on  peut  amener  l'éva- 
cuation du  foyer  tubaire  dans  le  péritoine,  celui-ci  résorbera  promp- 
tement  les  produits  septiques.  Si  c'est  dans  les  mailles  de  fausses 
membranes  ou  d'adhérences  péritonéales  que  le  foyer  s'ouvre,  celles- 
ci  s'en  infiltreront  d'abord  pour  les  résorber  plus  ou  moins  rapide- 
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ment,  après  avoir  présenté  les  signes  matériels  d'une  tumeur  exsu- 
dalive.  massive,  peu  douloureuse  et  presque  sans  réaction  sur  l'état 
général,  prélude  de  Tamélioralion  temporaire. 

Si  c'est,  enfin,  par  l'utérus  quel'issuca  lieu,  la  voie  à  la  guérison 
définitive  est  sûrement  trouvée.  Il  suffira,  en  etlet,  de  rendre  et  de 
maintenir  aseptiques  et  largement  perméables  l'utérus  et  le  vagin. 

«  La  dilatation  progressive  et  prolongée  de  f  utérus  suivie  du  drai- 
nage antiseptique  n'a  pas  d'autre  objet.  » 

Les  évacuations  par  le  vagin  avec  le  trocart,  le  bistouri  ou  le  gal- 
vano-cautère,  suivies  de  la  désinfection  prolongée  et  du  drainage, 
l'Iseut  le  même  but. 

La  marsupialisation  par  l'abdomen  est  un  procédé  identique  qui 
donne  toujours  des  succès. 

Donc,  quand  on  évacue  un  foyer  salpingo-ovarique,  qu'on  l'aseptise, 
qu'on  le  maintient  béant  et  ouvert  dans  une  cavité  aseptique  elle- 
même,  il  est  avéré  que  la  guérison  s'opère  par  sclérose  rétractile  con- 
centrique, si  le  traitement  a  été  mené  convenablement.  11  est  avéré 
que,  même  en  cas  de  fistules  intestinales,  la  guérison  peut  s'obtenir. 
Le  principe  du  traitement  est  doublement  démontré  par  les  faits  di- 
rectement et  par  la  comparaison  avec  les  cas  analogues  de  la  chi- 
rurgie générale. 

Dans  tout  cet  exposé  rapide,  qui  semble  une  suite  d'apliorismes,  il 
n'est  pas  un  point  que  je  ne  puisse  prouver  par  des  faits  contrôlés  par 
moi. 

C'est  l'observation  à  la  main  que  j'ai  écrit  ce  qui  précède. 
Avant  de  conclure,  liquidons  cependant  une  question  très  souvent 
posée. 

Le  fait  de  la  suppuration  est-il  une  indication  d'intervenir?  — 
D'après  ce  qui  a  été  exposé  en  détail  précédemment,  la  réponse  doit 
être  nécessairement  négative.  Que  prouve  l'existence  du  pus?  Que  les 
éléments  septiquesont  une  action  destructive  spéciale  sur  les  cellules, 
qu'il  s'y  adjoint  des  phénomènes  divers  du  côté  des  vaisseaux:  diapé- 
dèse,  exsudais;  et  c'est  tout. 

Elle  prouve  encore  que  le  processus  est  déjà  avancé,  moins 
septique,  moins  actif  qu'au  début  de  l'inlection  et,  en  un  mot,  plutôt 
en  voie  de  rétrogradation. 

Cette  question  a  été  remaniée  tellement  partout;  il  a  été  tellement 
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dit  que  rares  sont  les  cas  où  le  pus  ancien  renferme  des  organismes 
vivants  dangereux,  qu'on  se  demande  pourquoi,  à  chaque  instant, 
cette  condition  de  la  purulence  est  encore  mise  en  avant,  pour  justi- 
fier ou  décider  l'intervention  de  la  chirurgie.  Nous  ne  ferons  que 
passer  sur  ce  sujet. 

Le  siège  (lu  pus  est-il  motif  cV intervention?  —  La  distinction 
serait  à  faire  entre  les  foyers  tubaires,  ovariques,  tubo-ovariques 
ou  paramétritiques;  mais  vraiment  de  ces  aperçus  différents,  quant 
au  siège  du  foyer  suppuré,  on  ne  peut  déduire  qu'un  point  :  le  choix 
de  la  région  où  l'opération  devra  être  pratiquée. 

Donc  à  celte  première  question  :  l'existence  même  du  pus,  qui 
est  plutôt  soupçonnée  que  diagnostiquée  et  qui,  par  contre,  est 
souvent  méconnue,  quelle  notion  utile  apporte-t-elle  réellement  au 
médecin  et  quelle  signification  ajoute-t-elle  à  l'idée  de  «  foyer 
septique  enkysté  »  qui  est  déjà  acquise?...  on  peut  répondre  :  Le 
fait  de  la  suppuration  est  indifférent  comme  motif  d'intervention  ; 
les  annexites  suppurées,  cela  est  largement  établi,  peuvent  parfois 
guérir  sans  intervention. 

A  cette  autre  :  quelle  est  l'importance  du  siège  du  pus  collecté? 
voici  la  réponse  :  Elle  est  dans  la  détermination  du  point  où  devra 
être  pratiquée  l'évacuation,  si  les  autres  indications  existent  par 
ailleurs. 

Quelles  sont  donc  les  indications  incontestablement  légitimes  de 
V intervention  chirurgicale  radicale?  —  L altération  brusque  de  l'état 
général,  les  phénomènes  réactionnels  intenses,  la  fièvre,  etc.,  réali- 
sent-ils line  indication  suffisante  d'opération  ? 

Nous  savons  quelle  signification  il  faut  attribuer  à  ces  phéno- 
mènes :  dans  la  période  de  début  c'est,  avec  les  signes  de  la  plilogose 
elle-même,  la  résorption  des  toxines  par  l'appareil  vasculaire  lym- 
phatique des  muqueuses  infectées  ;  et  plus  tard,  c'est  l'invasion  et 
l'empoisonnement  du  péritoine  par  les  excréta  septiques  déversés. 
Faisons  aussi  la  part  des  phénomènes  d'irritation  du  sympathique 
abdominal. 

Mais,  en  somme,  il  n'y  a  rien  là  qui  doive  mettre  nécessairement 
le  couteau  à  la  main  du  chirurgien  ;  il  n'y  a  parfois  rien  à  évacuer. 
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ni  pus  ni  sérosité  septique;  et  l'imminence  d'un  danger  sérieux, 
encore  moins  d'une  complication  fatale,  est  contraire  à  l'observation 
de  tous  les  jours. 

Dans  la  période  ultérieure  de  l'évolution  de  l'infection,  soit  au 
cours  du  traitement,  soit  au  moment  des  paroxysmes  aigus  rappelés 
par  les  deux  ou  trois  premières  fluxions  menstruelles,  c'est  la 
même  interprétation  et  la  même  réserve  qui  s'imposent. 

La  douleur  même  excessive,  intolérable  si  l'on  veut,  est-elle  un 
motif  d'action  chirurgicale,  en  l'absence  de  tumeur  collectée,  ou 
même  de  tumeur? 

Ces  grands  mots  dont  on  a  tant  abusé,  cette  étiquette  de  (jrandes 
névralgies  pelviennes,  justitîent-ils  l'ablation  des  organes  doidoii- 
reux,  ou  même  une  opération  plus  simple? 

Poser  la  question,  c'est  la  résoudre.  Ce  seul  mot  (^excessif 
appliqué  à  la  douleur  dans  ce  cas,  implique  l'anomalie  du  phéno- 
mène. Je  ne  veux  pas  soumettre  de  nouveau  à  la  critique  celte  exa- 
gération des  chirurgiens  qui  ont  défendu  de  semblables  idées. 

Les  protestations  ont  été  si  énergiques  et  si  nombreuses  que 
l'effet  produit  par  de  telles  doctrines  a  été  promptement  elTacé.  Il  a 
suffi  de  démontrer  que  ce  fait  môme  d'une  sensation  douloureuse, 
intense,  continue,  s'allie  bien  plus  sûrement,  ciiez  les  malades, 
aux  troubles  d'irritabilité  spinale  propres  aux  hystériques  et  aux 
névropathes,  ou  à  des  altérations  profondes,  psychiques  ou  autres, 
de  l'appareil  cérébral. 

Je  me  contenterai  donc  ici  de  cette  constatation  pour  reprendre 
la  question  plus  complètement  ailleurs. 


Conclusions. 

En  dernière  analyse,  il  ressort  de  cet  exposé  critique,  basé  sur  des 
faits  qu'il  eût  élé  inopportun  d'exposer  ici  en  délai!,  que  les  inflam- 
mations banales  des  organes  du  pelvis,  dans  leur  fornio  la  plus 
grave,  ont  une  tendance  naturelle  à  la  guérison;  qu'après  un  cycle 
indélerminé  marqué  par  des  paroxysmes  menstruels  ou  accidentels, 
la  dispai  ilion  des  accidents  s'observe  généralement. 
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Le  repos  et  les  révulsifs  y  aident. 

Considération  de  grande  importance  :  parfois  la  gravité  réelle  dé- 
pend de  Vobstruclion  intestinale,  une  anse  de  l'intestin  grèle  étant 
intéressée  dans  le  foyer.  D'où  l'indication  des  purgatifs  précoces  (t 
répétés. 

Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  pour  nous,  le  seul  mobile  de  l'inter- 
vention doit  être  :  la  permanence  des  lésions  avec  aggravation  pro- 
gressive. 

L'indication  simple,  constante,  c'est  l'évacuation  pure  et  simple, 
suivie  de  drainage  des  foyers  enkystés,  lorsque  ces  foyers  sont 
accessibles,  volumineux,  j9ers<s/a/i<s.  L'observation  démontre  ample- 
ment aujourd'hui  que  l'opération  de  Laroyenne,  bien  exécutée  avec 
larges  débridements,  lavages  antiseptiques  et  drainage  suffisamment 
prolongé,  est  un  bon  traitement,  et  j'ajoute  un  traitement  suffisant 
des  collections  septiques  accessibles  par  le  vagin. 

Malheureusement  tous  les  cas  ne  se  prêtent  pas  à  ce  traitement  si 
simple.  Si  le  toucher  ne  révèle  pas  de  foyer  fluctuant  par  le  vagin,  la 
laparotomie  va  s'imposer, 

L'existence  d'une  tumeur  kystique  persistante,  volumineuse,  à  pa- 
rois minces,  n'olTrant  aucune  chance  de  disparition  par  voie  de  rétrac- 
tion scléreuse,  est  fréquente  dans  la  salpingo-ovarite  banale.  Elle  offre 
une  indication  légitime  à  l'ablation  par  l'abdomen. 

Les  foyers  à  communications  fistuleuses  intarissables  sont  dans  le 
même  cas.  Pour  elles  l'hystérectomie  est  préférable. 

Mais  ici  réfléchissons  que  toute  laparotomie  impose  en  quelque 
sorte  au  chirurgien  l'entière  destruction  des  lésions,  et  celte  obliga- 
tion morale  jointe  à  la  nécessité  de  procéder  avec  hâte,  poui- 
procéder  avec  sécurité,  est  déplorable  dans  l'espèce.  Le  sentiment 
exagéré  de  la  responsabilité  pousse  souvent  l'opérateur  à  dépasser 
la  limite  exacte  où  il  eût  pu  se  renfermer  dans  les  sacrifices  à 
faire,  si,  au  lieu  d'opérer  dans  le  ventre,  il  eût  opéré  dans  toute 
autre  région.  De  là  est  née  la  pratique  de  Vablation  des  organes 
malades,  adhérents,  déplacés,  suppurés  ou  non.  De  là,  la  faute 
capitale  de  dépasser  trop  souvent  le  but.  On  peut  limiter  parfois, 
c'est  vrai,  l'acte  chirurgical  et  s'en  tenir  à  la  rupture  d'adhérences, 
à  quelques  résections  partielles,  ouvertures,  lavages  et  drainages 
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de  foyers,  tout  en  conservant  trompes  et  ovaires  remis  en  leur 
situation  normale. 

Mais  combien  rares  sont  les  cas  qui  se  prêtent  à  ces  opérations 
mesurées!  Combien  plus  raies  les  chirurgiens  qui  s'en  satisfont! 

Par  contre,  combien  plus  fréquents,  je  pourrais  dire  jo?/?'»r//ù'rs, 
sont  les  cas  où  les  mutilations  sont  poussées  à  l'excès,  sans  nécessité! 

Quelle  abdication  de  l'art  chirurgical  que  ces  sacrifices  préma- 
turés d'organes  qui,  humainement  parlant,  sont  /o»^  pour  la  femme; 
et  quel  singulier  progrès  que  l'usage  courant  de  ces  opérations, 
qui  souvent  à  l'aveuglette,  au  hasard,  tantôt  par  la  voie  abdominale, 
tantôt  par  la  voie  vaginale,  sont  pratiquées  sans  tentative  préalable 
de  sauver  les  fonctions  les  plus  essentielles! 

Je  ne  veux  point  ici  rééditer  d'anciens  réquisitoires  contre  l'excès 
des  mutilations  des  organes  génitaux  de  la  femme  par  la  lapa- 
rotomie ou  par  l'hystérectomie,  et  cependant  il  n'est  pas  temps 
de  cesser  toute  récrimination,  car  l'abus  domine  encore.  Qu'il  nie 
suffise  de  dire  que  les  considérations  précédentes  et  les  réflexions 
qu'elles  ont  motivées  ont  été  pour  moi  le  point  de  départ  d'une  pra- 
tique diamétralement  opposée  dans  ses  tendances. 

En  présence  de  l'éventualité  d'un  ventre  à  ouvrir,  d'un  utérus  à 
enlever,  il  faut  tout  tenter  avant  d'en  venir  là.  La  chirurgie  conser- 
vatrice n'a  pas  encore  vu  sa  période  d'abus,  par  la  raison  bien 
simple  que  ses  pratiques  sont  simples,  bien  qu'exigeantes  comme 
temps,  comme  soin,  et  dépourvues  par  cela  même  de  l'intérêt  qui 
s'attache  aux  opérations  brillantes. 

Et  cependant  c'est  dans  l'ordre,  dans  les  lois  de  la  raison  imma- 
nente que  ces  pratiques  opératoires  simples  doivent  primer  tout, 
dans  la  succession  des  actes  chirurgicaux. 

Donc,  après  les  évacuations  inconleslablenient  justifiées  des  foyers 
pelviens  juxta-vaginaux,  se  placent  : 

1°  La  dilatation  large,  progressive  et  renouvelée,  par  périodes,  de 
la  cavité  utérine  ; 

2"  Le  maintien  d'un  drainage  large  et  suffisant  dans  l'utérus; 

3"  L'ablation  des  muqueuses  malades,  celle  du  corps  comme  celle 
du  col. 

J'ai  trouvé  dans  ces  trois  opérations  simples  et  nullement  dange- 
reuses, quand  elles  sont  judicieusement  pratiquées,  un  tj'aitement 
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absolument  efficace,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  un  moyen  cer- 
tain de  faire  diminuer  et  souvent  disparaître  les  foyers  pelviens. 

11  faut  y  ajouter  les  stimulants  généraux,  les  révulsifs,  le  séjour 
à  la  campagne,  la  balnéation,  pour  obtenir  la  guérison  définitive. 

Je  dois  abréger  ces  indications  qui  seront  placées  mieux  et  plus 
en  détail  dans  des  études  spéciales.  Mais  je  ne  veux  pas  quitter  ce 
sujet  sans  faire  ressortir  combien  le  médecin  manque  aux  règles  de 
la  thérapeutique,  lorsqu'il  néglige  la  médication  générale  et  les 
traitements  conservateurs. 

On  oublie  donc  quel  a  été  le  succès  de  tant  de  méthodes  purement 
charlatanesques  qui  ont  été  réputées  merveilleuses  et  efficaces,  et  qui 
n'ont  guère  fait  qu'ajouter  à  l'effort  naturel  une  espèce  de  suggestion 
entretenue  par  des  pratiques  les  unes  puériles,  les  autres  dangereuses? 

Que  de  malades,  auxquelles  le  chirurgien  avait  proposé  l'ouver- 
ture du  ventre  ou  l'hystérectomie,  ont  trouvé  chez  l'électricien,  le 
masseur,  l'inoculateur  de  sérum  ou  de  cérébrine  et  tant  d'autres 
empiriques  plus  ou  moins  de  bonne  foi,  la  guérison  réputée  im- 
possible sans  une  grosse  opération  ! 

Chacun  de  ces  démentis  est  la  condamnation  des  exagérations  d'une 
certaine  chirurgie  et  l'encouragement  dans  la  voie  des  méthodes  con- 
servatrices. 

Après  l'échec  de  celles-ci,  \dichirurgie  des  sacrifices  trouve  ration- 
nellement sa  place. 
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Historique.  —  De  tout  temps,  les  accidents  propres  aux  accou- 
chées, caractérisés  par  des  inflammations  d'une  nature  maligne,  ont 
été  considérés  comme  une  sorte  de  loxémie,  d'empoisonnement 
véritable,  dont  la  cause  est  restée  indéterminée  jusqu'à  nos  jours.  A 
quelque  époque  de  la  tradition  médicale  que  l'on  se  reporte,  o\i 
se  trouve  en  présence  de  deux  courants  d'opinion  assez  nets. 

C'est,  d'une  part,  ce  que  l'on  a  appelé  la  doctrine  cssenlialistc, 
formule  vague,  continuellement  transformée,  pour  aboutir  enfin  à  la 
donnée  positive  de  l'étiologie  microbienne. 

C'est,  d'autre  part,  l'idée  plus  simple  et  plus  concrèle,  mais  peu 
satisfaisante,  qui  tendait  à  assimiler  à  la  maladie  elle-même  la  lésion 
analomique  découverte  et  précisée  de  plus  en  plus  minutieusement. 
Les  médecins  rattachés  à  cette  deuxième  doctrine  étaient  les  anato- 
mistcs  ou  localisalevrs.  Ce  fut  d'abord  la  constatation  simple  de  la 
péritonite  qui  lixa  leur  attention  (Delaroche  (1785),  Richat  (180i), 
Baudelocque  (18ô0);  —  puis  le  siège  des  désordres  fut  placé  dans 
l'utérus  (Dance  (1824),  deBaër  (1827),  Tonnelé  (1850). 

Enfin,  avec  les  pi-ogrèsde  l'anatomie,  la  distinction  de  lésions  d'ini 
ordre  plus  délicat,  non  plus  dans  l'appareil,  ni  même  dans  l'or- 
gane, mais  dans  le  système  des  vaisseaux  lymplialiques  ou  des  veines, 
parut  satisfaire  entièrement  les  derniers  localisateurs  dérivant  de 
l'école  anatomique.  Lucas-Championnière  a  tenté,  fort  heureusement 
d'ailleurs,  de  n)etlre  surtout  en  relief  le  rôle  de  la  lymphangite  et  de 
relier  à  l'inflammation  des  lymphatiques  les  lésions  des  tissus  appar- 
tenant au  même  système  anatomi([ue,  c'est-à-dire  la  péritonite, 
l'adénite,  (jui  seraient  le  point  de  départ,  d'après  lui,  de  la  plupart 
des  phlegmons  du  bassin. 

Siredey,  en  187.'),  plaide  en  faveur  de  l'absolue  similitude  de  l'in- 
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fection  chirurgicale  et  de  l'infection  puerpérale,  et  affirme  que  a  péri- 
tonite puerpérale  est  toujours  consécutive  à  une  lymphangite  utérine. 

Il  n'est  pas  besoin  de  longues  discussions  pour  montrer  quelle 
erreur  fut  celle  des  adeptes  de  cette  doctrine.  La  lésion  anatomique, 
qu'elle  s'appelle  péritonite,  métrile  (de  Baer),  lymphangite  (Tonnelé), 
phlébite  (Dance),  etc.,  ne  constitue  point  l'essence  même  de  l'inflam- 
mation spéciale  et  n'éclaire  en  rien  la  nature  de  la  maladie.  Elle  est 
uniquement  l'intermédiaire  entre  le  principe  pathogène  et  les  tissus 
de  l'économie,  ou  mieux,  elle  est  la  conséquence  du  conflit  entre  ces 
deux  éléments. 

Ainsi  comprise,  la  doctrine  anatomique  devait  rester  nécessai- 
rement inféconde. 

Bien  différent  a  été  le  rôle  de  la  doctrine  essentialiste. 

Caractérisée  par  la  théorie  hippocratique  de  la  rétention  des 
lochies  qui  règne  jusqu'au  milieu  du  xviii"  siècle,  elle  se  transforme 
en  celle  de  la  putridité,  puis  de  la  métastase  laiteuse  (Piizos,  1686). 
Enfin  elle  est  définitivement  spécifiée  par  Strother  (1718)  qui  crée  le 
mot  de  fièvre  puerpérale  et  reconnaît  que  celle-ci  dépend  de  l'in- 
fluence étiologique  des  miasmes  aériens  ayant  pour  conséquence  la 
putridité  des  lochies.  Il  faut  avouer  qu'il  ne  restait  plus  qu'à  fournir 
les  preuves  d'une  hypothèse  formulée  aussi  nettement,  et  qui  s'ac- 
cordait si  parfaitement  avec  l'observation  clinique. 

La  plupart  des  grands  maîtres  de  l'obstétrique  ne  se  sont  jamais 
départis  de  cette  idée,  quelque  influentes  qu'aient  pu  être  les  démon- 
strations précises  de  l'anatomie  pathologique.  Paul  Dubois,  Depaul, 
Tarnier,  ont  été  des  essentialistes  à  des  points  de  vue  différents, 
admettant  toujours  l'influence  extérieure,  mais  en  désaccord  sur  le 
point  primitivement  impressionné  par  l'infection;  en  désaccord  aussi 
sur  la  réalité  de  la  contagion  et  de  l'épidémicilé.  Seul  Tarnier,  élevé 
aux  idées  d'une  science  plus  jeune,  admettait  le  principe  de  la  con- 
tagion et  appliquant  une  réforme  utile,  conséquence  d'une  théorie 
encore  vague  malgré  tout,  établissait  le  premier  en  Erance  la  néces- 
sité de  l'aération  et  de  l'isolement. 

L'essenlialisme  n'a  pris  toutefois  un  caractère  de  réelle  précision 
qu'avec  les  découvertes  des  germes  morbides. 

Déjà,  avant  cette  période  de  transformation  de  la  médecine. 
Trousseau*  avait  eu  le  génie  de  trouver  une  comparaison  qui  équi- 

1.  TnoussEAïï.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine-,  1858. 
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valait  à  une  définition  de  la  maladie.  En  assimilant  la  plaie  placen- 
taire de  raccouchée  au  traumatisme  d'un  blessé,  en  émettant  l'idée 
que  «  quelque  chose  de  spécifique  s'ajoute  à  la  plaie  placentaire,  à  la 
plaie  chirurgicale  »,  il  devenait  le  vrai  précurseur  de  la  docliine 
moderne. 

Lorsqu'en  1857  Pasteur  eut  découvert  un  genre  d'expérimentation 
inconnu  jusqu'alors,  et  ouvert  à  la  chimie  une  Yoie  nouvelle,  en 
isolant  le  ferment  lactique;  lorsqu'il  eut  montré  que  ce  ferment 
était  vivant,  ce  fut  un  trait  de  lumièi  e  dont  l'éclat  ne  fit  qu'augmenter 
à  partir  de  cette  époque. 

La  découverte  du  rùle  des  infiniment  petits  dans  la  circulation  de 
la  vie,  dans  le  mécanisme  des  transformations  incessantes  de  la 
matière  morte,  dans  l'action  destructive  des  ferments  pathogènes 
sur  la  matière  vivante  :  telle  est  l'anivre  de  Pasteur. 

Les  découvertes  de  ce  savant  ont  servi  de  prélude  à  toules  les 
études  du  même  ordre. 

Dès  ISG'i,  Siefferinann,  de  Strasbourg,  élève  de  Stolz,  aflirmail 
sans  preuves  que  la  cause  de  l'infection  puerpérale  était  un  germe  de 
nature  encore  inconnue. 

Recklinghausen '  (1871),  puis  Valdcyer-  et  Orlh"'  constatèrent  la 
présence  de  bactéries  nionilifoi'mes  dans  le  sang  des  femmes  infectées. 
Orth,  par  ses  inoculations  sous-cutanées  de  liquides  péritonitiqucs, 
détermina  des  accidents  infectieux  et  des  suppurations  chez  h; 
lapin. 

Les  injections,  chez  les  animaux,  de  liquides  morbides  recueillis 
impurs  aux  autopsies  (d'Espine,  Quinquaud',  Heiberg,  Haussniann), 
ne  pouvaient,  en  aucune  façon,  préciser  la  question. 

C'est  en  1879  que,  pour  la  première  fois.  Pasteur  vil  dans  le  sang 
el  cultiva  à  l'état  de  pureté  le  sLreplococcus  puerperalis. 

En  1880,  je  publiai  le  résultat  de  mes  recherches  sur  les  microbes 
infectieux  de  la  fièvre  puerpérale.  J'en  trouve  dans  la  thèse  d'agré- 
gation de  Bar  (1885)  un  exposé  très  succinct  que  je  préfèi'c  citer 
plutôt  que  d'entreprendre  l'analyse  de  mon  piojjrc  travail. 

«  En  1880  parut  la  thèse  inaugurale  du  docteur  Doléi'is,  qui, 

1.  Uur.iu.iNoiiiUSKN.  Cenlrtilhl.  /'.  nicd.  W'isaensch .,  1871. 

2.  Wai.di  YKH.  Ai  cliiv.  fiir  Gijnnlmhxjie,  lid.  5. 

3.  Oimi.  Wirclwiv's.  Arcliiv.  Bd.  M. 

4.  QuiNQiAin.  Kss:ii  sur  le  jmcrpérisme  infectieux  r/iei  la  femme  el  le  iioiwrau-iic.  Th. 
i'aris,  187-2. 
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après  avoir  contribué  au  travail  de  M.  Pasteur,  fit  faire  un  grand 
pas  à  la  question  par  ses  recherches  originales.  L'auteur  s'est  assuré, 
en  multipliant  ses  recherches  sur  des  types  d'infecliou  nombreux  et 
difféi'cnts,  que  les  microbes  susceptibles  de  pénétrer  dans  les  voies 
génitales  des  femmes  accouchées  sont  de  forme,  de  quantité  et  de 
qualité  variables.  Comme  Pasteur,  il  a  isolé  l'organisme  en  chapelet 
trouvé  dans  le  sang  et  les  lymphatiques.  Il  a  isolé  également  le 
micrococcuspyogenes,  et  dans  un  cas  il  a  rencontré,  une  heure  après 
la  mort,  une  forme  de  bacille  septique  dans  le  sang  d'une  malade 
qui  succomba  à  une  infection  rapide. 

Essayant  de  grouper  les  variétés  de  microbes,  d'après  leur  aspect 
extérieur,  en  les  rapportant  aux  types  cliniques  les  mieux  définis  : 
forme  suppurativc  (lymphangitique),  forme  pyohémique  (phlébi- 
tiquc),  forme  septique  rapide,  il  en  a  déterminé  trois  espèces  : 

1°  Le  micrococcus  en  point  {monococcus,  diplococciis,  groupes, 
chaînettes); 

2°  Le  microbe  en  longs  chapelets  de  grains  (celui  de  Pasteur)  ; 

5"  Le  bacille  septique  en  fds  et  en  longs  bâtonnets. 

A  la  première  espèce  il  rapporte  la  pyohémie  lente,  à  la  seconde 
les  suppurations  rapides  dans  les  séreuses,  à  la  troisième  la  septi- 
cémie sans  suppuration  ou  avec  très  peu  de  pus,  mais  à  la  marche 
toujours  prompte  et  à  terminaison  fatale. 

Dans  cet  essai,  Doléris  a  choisi,  pour  sa  division,  les  formes 
cliniques  vraiment  ty})iques,  celles  qui  dessinent  des  catégories 
distinctes;  mais  il  en  est  de  mixtes,  de  plus  complexes  qui  appa- 
raissent dès  que  les  organismes  se  rencontrent  associés.  Comme  en 
clinique,  d'ailleurs,  où  les  formes  se  compliquent,  se  confondent,  la 
lumière  n'est  pas  absolument  faite  sur  le  rôle  de  chaque  variété  de 
microbes  dans  la  genèse  de  l'infection.  » 

Les  conclusions  de  ma  thèse  sont  bien  peu  de  chose,  si  on  les 
compare  à  la  somme  de  travail  qu'elles  m'ont  coûté  ;  et  encore  que 
d'hypothèses!  Je  pourrais  les  résumer  davantage  en  disant  que  ces 
recherches  ont  tout  au  plus  donné  la  double  preuve  expérimentale 
des  propositions  qui  suivent  : 

1"  Des  organismes  infectieux  sont  toujours  présents  dans  l'infection 
des  femmes  en  couches  ; 

2"  La  plupart  de  ces  microbes  sont  pyogènes  et,  selon  l'interpré- 
tation actuelle,  septiques  par  les  poisons  qu'ils  sécrètent  ; 
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5"  Ils  reproduisent  des  septicémies  et  des  suppurations  expérimen- 
tales par  l'inoculation  de  cultures  successives. 

Quant  à  la  forme  des  organismes  et  à  la  corrélation  al)Solue  de 
cette  l'orme  avec  des  effets  fixes  et  distincts,  c'est  à  peine  si  j'ai  osé 
tenter  une  classification  qui  m'a  paru  coïncider  avec  la  généralité 
des  faits.  Je  n'y  tiens  pas,  d'ailleurs,  car  on  peut  se  convaincre,  en 
lisant  mon  travail,  que  la  question  de  morphologie  m'a  toujours 
semblé  d'une  obscurité  profonde. 

Il  s'y  rattache  néanmoins  des  données  dont  nous  ne  pouvons  pas 
mesurer  actuellement  toute  la  portée. 

Une  idée  a  toujours  dominé  mes  recherches,  c'est  la  notion  que  le 
micrococcus,  c'est-à-dire  les  bactéries  sphériques  en  poinis  simples, 
doubles,  agglomérés  en  groupes  ou  disposés  çn  chaînette,  réalise  le 
véritable  type  auquel  se  rapportent  les  variétés  de  microbes  de  l  in- 
flammalion  puerpérale. 

Ce  n'est  pas  tout  et,  pour  conservera  mes  observations  leur  valeur, 
je  tiens  à  fournir  quelques  citations  précises,  relativement  aux 
variétés  d'organismes  que  j'ai  entrevues  et  aux  associations  morpho- 
logiques que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer,  dans  certaines  formes  do 
l'inllammation  puerpérale.  J'ai  vu  prédominer,  au  bout  d'un  certain 
temps,  dans  les  cultures,  un  micrococcus  en  groupe,  en  colonies 
agglomérées,  en  grappe,  un  staphylococcus,  en  un  mol,  dont  le 
développement  amenait,  dans  le  liquide,  la  coloration  jaune  d'or 
reconnue  aujourd'hui  comme  caractéristique  du  slaphylococcus 
aureus  (observation  xli,  page  215  et  observation  xxxv,  page '202-205). 

Voici  textuellement  l'extrait  d'une  observation  de  ma  thèse,  Irès 
importante  au  point  de  vue  des  variétés  de  forme,  concernanl  le  cas 
d'un  phlegmon  iliaque  volumineux  ouvert  sur  une  fcnnne  accouchée 
depuis  plus  d'un  mois. 

«  Je  prends  du  sang  avant  l'opération  et  du  pus  de  l'abcès.  Je  mets 
chacun  des  deux  en  culture  dans  deux  li([ui(les,  urine  et  bouillon. 
Le  résultat  de  la  culture  est  des  plus  inléressants. 

Dès  le  lendemain,  0  avril,  les  ballons  contenant  du  pus  ont  cnllivé 
en  quanlilé  vraiment  incroyable  l'organisme  pyogénique  en  points 
doubles. 

Les  microbes  sont  rassemblés  en  amas;  il  y  a  aussi  de  véritables 
agrégats  d'un  beau  jaune,  déposés  sur  le  l'oml  du  vase  en  couches 
épaisses. 
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Le  7  avril  les  micrococci  sont  déposés  en  longs  chapelets  dans 
tous  les  ballons;  peu  de  diplococci  relativement. 

Deux  jours  après,  il  ne  reste  plus  de  chapelets  :  il  n'y  a  plus  que 
des  micrococci  en  points,  en  couples  et  en  colonies  (grappes). 

Évidemment  l'infection  était  mixte. 

La  couche  des  grumeaux  est  plus  épaisse  encore,  mais  composée 
de  plus  fines  miettes,  elle  est  molle  et  toujours  d'un  beau  jaune, 
couleur  du  pus  caséeux.  » 

Ces  observations  empruntent  un  intérêt  particulier,  au  fait  de  la 
coexistence  de  deux  formes  d'organismes  différents,  pyogènes  et 
infectieux  tous  les  deux.  C'est  au  moins  la  façon  d'interpréter  la 
chose  à  l'heure  actuelle. 

Si,  à  la  place  de  chapelets,  j'avais  dit  streptococcus  et  au  lieu  de 
grappes  ou  colonies,  staphylococcus,  il  restait  vraiment  peu  de  chose 
à  faire,  quant  à  la  détermination  microbiologique  de  la  maladie. 

Étant  donné  que  les  lymphatiques  et  le  péritoine  sont,  en  l'im- 
mense majorité  des  cas,  profondément  affectés,  ce  qui  constitue  ma 
forme  lymphangitique  de  l'infection,  je  suis  resté  incontestablement 
dans  la  vérité  quand  j'ai  découvert  et  montré  que,  toujours,  dans 
cette  forme,  le  type  bactérien  prédominant  ou  exclusif  est  le  strepto- 
coccus; et  qu'il  se  rencontre,  à  la  fois,  dans  le  sang,  le  pus  des  lym- 
phatiques, les  liquides  péritonéaux,  ainsi  que  dans  l'écoulement 
lochial.  Il  m'était  difficile  de  préciser  davantage,  vu  qu'à  l'époque 
de  mon  travail  les  procédés  de  la  microbiologie  étaient  fort  res- 
treints. 

Reste  à  savoir  si  en  signalant  la  présence  de  bacilles  véritables  et 
de  micrococcus  en  (7?Y/jop(?  (staphylococcus),  chez  certaines  femmes 
infectées,  j'ai  été  victime  d'une  illusion.  Je  viens  de  reconnaître  que 
je  nie  tiens  pas  à  cette  assimilation  absolue  d'une  forme  microbienne 
à  une  forme  anatomique,  voire  clinique  de  l'affection,  mais  je  ne 
reconnais  pas  encore  l'impossibilité  de  combinaisons  diverses  des 
organismes  susceptibles  de  produire  l'infection  spéciale.  J'accorde 
que  le  grand  vibrion  de  la  septicémie,  qui  provenait  d'un  cas  unique, 
et  que  j'ai  consenti  à  figurer,  soit  rayé  du  cadre  des  microbes  puer- 
péraux, pour  la  raison  qu'un  cas  isolé  ne  prouve  rien,  et  pour  cette 
autre  raison  que  les  septicémies  foudroyantes,  comparables  aux 
gangrènes  gazeuses,  ont  disparu  des  maternités.  Mais  je  n'avoue 
point  m'ètre  trompé  quand  j'ai  décrit  le  bacille  de  la  putréfaction 
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dans  tel  cas  où  il  existait  réellement.  Je  sais  bien  que  dominé,  d'une 
part,  par  le  dogme  pastorien  des  aérobies  cl  des  anaérobies;  me 
défiant,  d'autre  part,  de  la  doctrine  à  peine  ébauchée  des  diastases 
toxiques  (Panum,  Bergmann,  Zueizer),  doctrines  perfectionnées 
depuis  par  Selmi  et  Gautier,  je  pouvais  subir  un  entraînement,  en 
ce  qui  touche  les  localisations  possibles  des  organismes  dans  tel  ou 
tel  milieu.  Mais  aujourd'hui  encore,  il  n'est  pas  en  mon  pouvoir  de 
changer  les  faits;  les  explications  que  j'ai  tentées  sont  peut-être  des 
erreurs,  mais  point  les  constatations. 

J'ai  mieux  précisé,  par  la  suite,  le  rôle  des  bacilles  septiques. 

En  1883  j'ai  soumis  à  la  Société  anatomique  un  cas  de  myôme 
utérin  ayant  occasionné  la  mort  au  ternie  de  la  grossesse,  à  la  suite 
d'un  travail  long  et  pénible,  marqué  par  des  interventions  successives 
(forceps,  céphalotripsie).  L'extraction  du  foetus  ne  put  avoir  lieu.  La 
parturiente  a  succombé  à  la  septicémie  rapide  ayant  pour  origine 
une  putréfaction  intense  des  tissus  utérins,  de  la  physométrie  et  de 
l'emphysème  putride  du  tissu  cellulaire  de  la  région  hypogastrique. 
J'avais  étudié  longuement  le  cas,  au  point  de  vue  bactériologique  et 
je  puis  aflirmer  que  c'était  bien  une  septicémie  type  occasionnée  par 
des  organismes  bacillaires  et  non  point  par  le  streptocoque  ou  le 
staphylocoque. 

De  la  discusion  qui  eut  lieu  et  à  laquelle  prirent  part  MM.  Brun, 
Duret,  et  le  professeur  Cornil,  ressortit  alors  la  réalité  de  ces  sortes 
d'infections. 

J'ai  retrouvé  quelques  autres  cas  analogues. 

Toutefois  si  mes  premières  études  sur  l'infection  puerpérale  ont 
conquis  dès  l'abord  la  faveur  du  public  médical,  quant  à  l'ensemble 
de  la  doctrine,  la  théorie  de  la  nmlliplirile  des  agents  de  Viiifection 
a  été  vivement  contestée. 

En  1882,  Chauveau',  et  en  1885,  Arloing^  ont  inoculé  des  cul- 
tures de  microbes  en  chaînettes,  de  virulence  variée  et  ont  cru  pouvoii 
conclure  que  les  diverses  formes  de  la  septicémie  puerpérale  recon- 
naissent un  seul  agent,  le  streptocoque. 

Par  contre.  FrankeP  (1884),_Cushing  de  Boston*  (1885),  Nœgge- 

1.  Chauveau.  Sw  lu  scpliccinic  piierpcrale  cxpvruiienlulc.  Li/on  médical,  [i<Sl,  p.  27.'. 

2.  Abloing.  Ihillelin  de  l' Académie  des  sciences,  18S4. 

3.  Frankel.  Deulsch.  médical.  Wosclienscli.,  18S1.  N.  i  i. 

4.  CusiriNG.  Boston  médical,  and  surg.  joici  n.,  1885. 
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ralli'  (1880)  et  lirieger'  (1888)  ont  rencontré,  chez  des  femmes  affec- 
tées de  tîèvre  puerpérale,  des  microbes  d'une  forme  différente  de 
celle  du  sireptococcus.  Ces  recherches  sont  d'un  caractère  trop 
incertain  pour  que  je  veuille  les  utiliser  dans  la  discussion  et  les 
faire  servir  à  la  défense  de  mon  opinion. 

Widal.  en  1889,  accorde  au  streptocoque  une  sorte  de  spécificité, 
suivant  en  cela  l'opinion  de  Chauveau  et  Arloing. 

Il  a  rencontré  cependant,  par  deux  fois,  sur  un  petit  nombre 
d'observations,  une  bactérie  pyogène  (staphylococcus).  Ailleurs  il 
signale,  dans  le  pus  du  péritoine,  la  présence  de  bacilles  qu'il  sup- 
pose venus  par  filtration  de  l'intérieur  de  l'intestin  ou  de  la  vessie \ 
ce  qui  est  admissible  sinon  démontré. 

En  somme  dans  son  travail,  qui  a  justement  attiré  l'attention  par 
des  détails  d'un  grand  intérêt,  M.  Widal,  malgré  ses  tendances  mani- 
festes pour  l'unicité,  ne  me  paraît  pas  être  allé  jusqu'à  la  démon- 
stration d'une  thèse  contraire  à  celle  que  j'ai  soutenue  en  1880. 

Il  n'a  pas  vu  autre  chose  sinon,  en  première  ligne,  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  streptocoque  en  chapelet,  dans  les  formes 
courantes  de  l'infection  puerpéi  ale,  et  exceptionnellement  des  bacilles 
auxquels  il  nie,  sans  preuves,  une  action  pathogène  dans  le  puerpé- 
risme  infectieux. 

Voici  en  effet  les  découvertes  les  plus  modernes  qui  vont  nous 
ramener  au  point  de  départ. 

Bumm  a  fait  connaître,  en  mai  1891,  les  résultats  de  ses  recher- 
ches sur  les  microbes  puerpéraux.  Il  accepte  deux  formes  de  l'infec- 
tion :  la  forme  putride,  causée  par  des  saprophytes  variés,  bacilles 
et  cocci  ;  et  la  forme  septique,  résultant  de  la  présence  du  strepto- 
coque ou  du  staphylocoque  doré  et  des  autres  staph.  pyogèncs. 

Vignal  serait  arrivé  à  des  conclusions  analogues,  dans  ses  recher- 
ches au  laboratoire  de  la  clinique  obstétricale  de  la  Facullé. 

Netter  et  Bonnaire  ont  étudié  un  cas  d'infection  dans  lequel  les 
divers  foyers  purulents  contenaient  uniquement  un  staphylococcus. 

Récemment,  Widal  et  Chantemesse  ont  observé  un  cas  de  mort 
par  infection  puerpérale  dans  lequel  un  foyer  de  suppuration  pel- 
vienne recélait  uniquement  le  bacterium  coll. 

1.  NoiGGERATH.  Amer,  journal  of  obsteir.  1880  et  Cenlralblatl  fïir  Gynakologic,  1889. 

2.  Briegeb.  Charité  Annales,  1888. 

3.  Thèse  Widal,  page  32.  Etiologie  de  la  fièvre  puerpérale. 
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Voilà  bien,  en  somme,  un  accord  suffisant  entre  les  résultats  que 
j'ai  publiés  il  y  a  douze  ans  et  ceux  qui  datent  d'hier. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  point  contestable  de  ï unicité  absolue 
du  germe  puerpéral,  ce  qui  n'aurait  pas  sa  raison  d'être,  puisque 
tous  les  auteurs  en  signalent  plusieurs  variétés,  il  faut  reconnaître 
que  c'est  la  bactérie  moniliforme,  le  microbe  en  chaînettes  ou  eu 
chapelets,  en  un  mot  le  streptocoque  qui  prédomine  absolument  dans 
l'étiologie  de  l'inflammation  puerpérale. 

DU  STRErTOCOQUE  PUERPÉRAL.    SON  IDENTITÉ  AVEC  LE  STREPTOCOQUE 

PYOGÈNE  ET  LE  STREPTOCOQUE  DE  l'ÉRYSIPÈLE. 

Le  microbe  que  Pasteur  a  décrit  eu  1879  était  un  «  organisme 
constitué  par  de  longs  chapelets  dont  le  nombre  de  grains  est  pour 
ainsi  dire  quelconque.  Les  chapelets  sont  flexibles,  et  on  les  voit 
souvent  enchevêtrés  comme  des  fils  de  perles  brouillés  ».  Il  s'agit 
dans  cette  description  de  chaînettes  de  micrococcus,  de  petit  volume. 

Ma  description  ne  diffère  pas  de  la  précédente.  On  peut  s'en  con- 
vaincre en  regardant  les  figures  que  j'ai  insérées  dans  mon  travail, 
et  principalement  celle  qui  est  représentée  ci-contre  (Fig.  C,  pl.  I). 

Toutefois,  dans  certains  cas,  j'ai  constaté  l'existence  de  chapelets 
dont  les  grains,  sortes  de  macrococcus,  étaient  d'un  volume  supérieur 
à  ceux  des  précédents,  l'arrangement  et  la  longueur  des  chaînettes 
ne  différant  guère. 

J'ai,  en  outre,  fait  deux  remarques  importantes,  qui  ont  passé 
alors  presque  inaperçues  ;  la  première  c'est  l'identité  de  forme  et 
de  culture  du  streptocoque  de  l'érysipèle  et  de  celui  de  la  fièvre  puer- 
pérale, ainsi  que  cela  ressort  de  ma  description  page  '249  (Thèse  1880) 
et  planche  11,  que  je  reproduis  ici  avec  sa  légende  intégrale.  La 
deuxième  a  trait  à  la  découverte  d'un  streptocoque  dans  le  pus  d'une 
méningite  purulente'. 

Pour  le  streptocoque  de  l'érysipèle,  le  professeur  Cornil  m'a  re- 
connu, en  séance  publique  de  l'Académie,  la  priorité  de  la  décou 
verte  de  la  culture  de  ce  microbe  à  l'état  de  pureté. 

Je  dois  ajouter  que  ce  streptocoque  découvert  par  moi,  dans  la 


1.  Thèse  Doléris,  jiago  281,  planche  III. 
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sérosité  d'un  érysipèle  facial  tout  au  début,  je  l'ai  retrouvé  dans  le 
pus  des  foyers  abcédés,  qui  se  sont  formés,  par  la  suite,  dans  les 
tissus  sous-jacents  au  siège  primitif  des  phlyctènes. 

De  ces  constatations  trop  sommairement  exposées  alors,  quoique 
d'une  précision  suffisante,  il  résulte,  sans  doute  possible,  que  la  forme 
bactérienne  en  cbapelet,  ou  streptocoque,  se  retrouve  dans  le  pus,  — 
dans  Vérysipèle,  —  dans  V infection  puerpérale. 

11  était  réservé  à  d'autres  expérimentateurs  de  pousser  la  démon- 
stration, dans  cette  voie,  aussi  loin  que  l'ont  permis  les  récents  pro- 
grès de  la  microbiologie. 

Malgré  l'opinion  adverse  de  Gusserow*,  malgré  que  d'autres 
n'aient  voulu  voir  dans  les  cas  de  phlegmon  compliquant  l'érysipèle 
qu'une  inflammation  mixte,  dépendant  d'un  streptocoque  primitif 
erysipelatis  non  pyogène,  auquel  s'est  adjoint  un  streptocoque 
pyogène^Denucé,  1886,  Thèse  de  Paris),  Pawlowsky*  (1888),  d'autres 
assertions  beaucoup  plus  nombreuses  cadrent  avec  l'identité  des  trois 
organismes.  Nous  citerons  en  particulier  WinckeP  (1886),  Doyen  * 
(1888)  qui  ont  établi  l'identité  du  streptocoque  de  l'érysipèle  et  du 
streptocoque  puerpéral:  —  Widal  (1886),  Ilayek^  (1886),  et  Von 
Noorden"  (1887)  qui  n'admettent,  dans  les  trois  cas,  qu'un  seul  et 
môme  micro-organisme.  En  sorte  que  le  streptococcus  pyogenes  ordi- 
naire, le  streptococcus  puerperalis,  et  le  streptococcus  erysipelatis 
sont  un  seul  et  môme  microbe  avec  des  aptitudes  et  une  virulence 
différentes.  Pour  plus  de  simplicité,  on  peut,  avec  Widal,  le  désigner 
uniformément  sous  ce  qualificatif  unique  :  streptococcus  pyogenes  ou 
septicus. 

Mais  cette  question  de  l'identité  des  streptococcus  pyogenes  et  erysi- 
sipelatis  vient  d'être  étudiée  de  nouveau  par  Crookshank  de  Londres 
{1891).  Cet  auteur  trouve  que  les  cultures  primitives  des  deux 
microbes,  faites  dans  des  conditions  en  tous  points  semblables, 

1.  GnssERow.  Erysipel  und  Puerpéral  fieber.  Airhiv.  fiïr  Gyntiliologie,  1883,  t.  XXV, 
page  169. 

2.  Pawlowskï.  Berl.  kl.  Woch,  1888,  page  235. 

3.  WiNCKEL.  Zur  Lekre  von  dem  inlerneii  puerpérale  Erysipel,  Verh.  dcr  Deutschen 
Gesellschaft  f.  Gynâhologie,  1886,  1.  Congres?,  page  78. 

4.  Doyen.  Aeadémie  de  Médecine,  1888,  t.  XIX,  page  593. 

5.  IIayek.  Das  Vcrhàllniss  des  Erysipels  zur  Phlegmon.  Wien.  Med.  Presse,  188C, 
pages  1563,  1590,  1623. 

6.  Von  NoonnEX.  Ueber  das  Vorkomnien  von  Streptococcus  ins  Blut  bei  Erysipel  Miïn- 
chener  med.  Wochenschrifl,  1887,  n°  3,  page  33. 
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donnent  des  chaînettes  différentes  par  les  dimensions  des  éléments. 
Les  colonies  du  str.  erysipclatis  sont  plus  opaques  et  formées  par  des 
cliapelets  beaucoup  plus  confluents  que  celles  du  pyogène. 

Ces  caractères  distinctifs  sont  encore  plus  évidents,  pour  les  cultures 
faites  dans  des  bouillons  liquides;  le  streptococcus  pyogenes  donne 
lieu  à  de  nombreux  flocons,  tandis  que  l'crysipelatis  produit  un  dépôt 
pulvérulent  qui  tend  à  se  former  au  fond  du  récipient  pour  consti- 
tuer une  sorte  de  membrane  granuleuse  et  adhérente.  Les  deux 
microbes  diffèrent  en  outre  par  le  degré  de  résistance  qu'ils  offrent 
aux  substances  bactéricides. 

Ces  derniers  résultats  ont  été  observés  également  par  moi  et  sont 
relatés  tout  au  long  dans  mon  travail  de  1880.  Cependant  les  carac- 
tères différentiels  précités  ne  sont  pas  suffisants,  dans  l'espèce,  pour 
permettre  d'établir  une  distinction  absolue  entre  les  deux  strepto- 
coques. 


CONCLUSIONS 


Pour  résumer  la  question  dans  son  ensemble,  je  suis  tout  disposé 
à  maintenir  la  conclusion  qui  découli'  des  faits  que  j'ai  d'abord 
observés,  sans  y  attacher  une  importance  spéciale,  et  qui  ont  été 
mieux  établis  par  la  suite,  à  savoir  que  l'inflammation  puerpérale 
dérive  d'un  streptococcus  qui  paraît  être  identique  à  celui  de  l'éry- 
sipèlc  et  du  phlegmon,  et,  pour  mieux  dire  enfin,  le  streptococcus 
pyogenes. 

Je  crois  en  outre,  comme  Bumm,  comme  Netter,  à  l'existence  d'in- 
flammations suppuratives  puerpérales  d'une  intensité  moindre,  dans 
lesquelles  un  staphylococcus,  qu'il  soit  autonome  ou  qu'il  dérive 
par  transformation  passagère  d'un  streptocoque  ])eu  fixe  dans  sa 
forme',  jouerait  le  principal  rôle,  comme  il  le  fait  dans  d'autres 
suppurations  telles  que  le  furoncle,  l'ostéomyélite. 

J'accepte,  en  troisième  lieu,  qu'on  ne  saurait  contester,  dans  le  pus 
de  certaines  péritonites  et  de  certaines  lymphangites  puerpérales,  sur 
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venues  à  la  suite  d'une  de  ces  vastes  gangrènes  de  la  muqueuse 
utérine  qu'autrefois  on  n'irriguait  point  avec  des  antiseptiques  et 
qu'on  ne  raclait  point,  la  présence  de  vibrions  ou  de  bacilles  de  la 
pntréfaclion,  analogues  à  ceux  qu'on  découvre  dans  les  plaies  spha- 
célées,  dans  la  septicémie  progressive  du  lapin,  dans  la  septicémie 
de  Koch,  etc.  (bacille  septique  de  Pasteur). 

Je  sais  bien  que  M.  Widal  tient  beaucoup  à  cette  idée,  que  ces 
bacilles  proviennent  des  voies  urinaires,  d'où  ils  se  propagent  à 
l'utérus  et  ultérieurement  au  péritoine.  Mais  je  ne  vois  vraiment  pas 
pourquoi  le  phénomène  de  la  présence  de  ces  diverses  variétés  dans 
la  plaie  initiale  utérine,  et  dans  leurs  premières  migrations  à  partirde 
cette  plaie,  choquerait  le  raisonnement  et  annulerait  l'observation 
qui  doit  primer  le  raisonnement. 

J'ai  décrit  dans  ma  thèse  des  cas  d'infection  où  apparaissaient 
uniquement  les  bacilles  septiques.  Je  maintiens  al)Solument  ce  fait 
d'observation  sans  commentaire  nouveau. 

Dans  une  observation  récente,  MM.  Chantemesse,  Widal,  Legris,ont 
constaté  à  l'autopsie  d'une  femme  morte  de  puerpérisme,  que  le  pus 
des  foyers  inflammatoires  contenait  uniquement  un  bacille  qu'ils 
ont  reconnu  ultérieurement  pour  être  le  coli-bacille. 

MM.  Netter  et  Bonuaire  ont  trouvé  un  cas  dans  lequel  chaque  abcès 
rencontré  à  l'autopsie  était  une  culture  pure  de  staphylocoques. 

On  a  eniiu  décrit  des  infections  puerpérales  à  pneumocoques.  On 
voit  que  la  liste  des  microbes  pathogènes  de  cette  maladie  tend  à 
s'enrichir  de  plus  en  plus. 

Tout  cela  rentre  dans  la  conception  première  qui  a  présidé  à  mon 
travail  de  1880,  et  vérification  plus  concordante  ne  pouvait  être 
apportée  à  mes  idées  d'alors  el  d'aujourd'hui. 

Après  tout,  quelle  différence  y  a-t-il  entre  la  plaie  utérine,  vaste 
surface  ouverte  à  toutes  les  variétés  de  bactéries  qui  fourmillent 
dans  le  vagin,  et  une  plaie  ordinaire,  où  l'accès  est  tout  aussi  aisé 
au  staphylocoque  qu'au  streptocoque  ou  à  un  bacille  quelconque?  Je 
devrais  même  dire  qu'une  fois  arrivés  dans  l'utérus,  leur  diffusion 
est  autrement  plus  aisée  qu'à  la  surface  d'une  plaie  ordinaire,  car 
des  lymphatiques  ouverts  sont  en  communication  directe  avec  la 
caduque  infectée  ;  or,  ces  branches  assez  volumineuses  s'abouchent 
avec  des  lacs,  centres  de  larges  ramifications  analogues  qui  se  ren- 
contrent alors  parfois  gorgées  de  pus.  De  sorte  qu'entre  la  muqueuse 
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•OÙ  s'ouvre  le  sinus  et  le  phlegmon  pelvien  où  il  se  déverse,  c'est  une 
vaste  traînée  de  suppuration. 

Enfin,  il  est  une  considération  particulière,  du  domaine  de  la  cli- 
nique, qui  semble  avoir  échappé  aux  auteurs  qui  se  sont  occupés 
trop  exclusivement  des  microbes.  Ces  auteurs  paraissent  ignorer  que 
quand  une  accouchée  s'infecte,  le  micro  organisme  pathogène  exis- 
tait parfois  préalablement  au  sein  des  tissus  profonds,  particulière- 
ment dans  le  col  ou  aux  environs  du  col  (parametrmm),  exception- 
nellement dans  les  annexes. 

Le  traumatisme  obstétrical  n'a  fait  que  raviver  l'inflammation 
éteinte,  et,  en  violentant  les  organes,  donner  issue  à  des  organismes 
ensevelis  depuis  longtemps  dans  les  tissus,  où  sans  doute  ils  avaient 
subi  certaines  transformations,  certaines  déchéances.  Ce  sont  autant 
d'épisodes  de  ce  qu'on  a  appelé  microbisme  latent,  formule  trop 
vague  dans  l'espèce,  puisque  nous  connaissons  le  plus  souvent  les 
origines  et  le  siège  de  ce  microbisme. 

Que  l'on  suppose  un  col  afl'ecté  de  foUiculite  banale,  comme  j'en 
ai  vu  bien  des  cas,  dans  lesquels  telle  ou  telle  glande  recèle  pro- 
fondément un  staphylocoque  encore  actif;  que  l'on  suppose  une 
gonorrhée  cantonnée  dans  le  col  ou  dans  une  trompe,  et  l'on  com- 
prendra qu'ici  le  streptocoque  pyogène  puerpéral  peut  n'être  point 
en  jeu,  parce  que  le  staphylocoque  en  cas  de  suppuration  banale,  ou 
en  cas  d'association  avec  le  gonocoque,  occupant  déjà  la  place,  suffi- 
sait à  créer  l'infection  et  pouvait  se  révéler  par  un  nouveau  retour 
offensif,  au  mépris  de  toutes  les  précautions  antiseptiques  externes. 

Même  considération  s'il  s'agit  d'un  vieil  abcès  tubaire  ou  ova- 
rique  ayant  été  autrefois  en  communication  avec  le  vagin  ou  l'intestin 
dans  lesquels  il  se  serait  ouvert.  La  gynécologie  nous  oITre  parfois  de 
ces  cas.  Et  le  microscope  nous  démontre  alors  des  bacilles  ou  des 
pyogônes  variés,  dans  une  lésion  d'origine  assurément  puerpérale  et 
peut-être  exclusivement  streptococcique  dans  le  principe. 

Ces  infections  impossibles  à  prévenir,  cette  fièvre  jmerpémle 
inévitable,  comme  je  l'appelle,  rare  sans  doute,  est  un  fait  d'observa- 
tion qui  ne  peut  être  contesté,  et  qui  pour  moi  est  établi  de  la  façon 
la  plus  solide.  Les  observateurs  ([ui  ont  découvert  le  streptocoque 
dans  le  muco-pus  du  vagin  des  femmes  qu'ils  considèrent  comme 
saines,  ne  se  sont  même  pas  demandé  si  cet  organisme,  trouvé  dans 
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le  vagin,  n'était  pas  originaire  des  tissus  utérins  ou  tubaires  et  déve- 
loppés dans  des  lésions  profondément  situées. 

«  Le  vagin  à  l'état  normal,  dit  Widal  (page  2*2),  contient  de  nom- 
breux organismes,  microcoques  ou  ])actéries.  Sur  onze  examens  du 
mucus  vaginal  de  femmes  saines,  une  fois  nous  avons  réussi  à  retirer 
des  cultures  de  streptocoque  pyogène.  Ce  fait  laisse  à  penser  que  la 
maladie  se  développe,  peut-être  dans  quelques  cas,  par  auto-infection, 
sans  qu'il  soit  besoin  d'en  rechercher  toujours  la  cause  dans  une 
interventiim  étrangère.  » 

Je  demande  pourquoi  ce  qui  est  vrai  et  admis  pour  le  streptocoque 
ne  serait  pas  tout  aussi  admissible  pour  les  autres  organismes 
pyogènes. 

Je  terminerai  donc,  pour  ce  qui  concerne  la  genèse  de  l'inflamma- 
tion puerpérale,  en  disant  que,  tout  en  acceptant  la  grande  impor- 
tance du  streptocoque  et  son  action  exclusive,  dans  la  plupart  des 
cas,  la  spécificité  absolue  de  cet  organisme  n'est  pas  démontrée. 

Pour  ma  part,  cette  spécificité  répugne  à  ma  logique  et  j'accepterais 
plus  volontiers,  si  j'avais  mission  d'accorder  les  faits  avec  le  raison- 
nement, une  solution  basée  sur  telle  autre  explication  de  biologie 
générale  impossible  à  prévoir  dès  maintenant. 

Je  m'ex[)liquerai  plus  loin  sur  les  variations  de  la  virulence  du. 
streptocoque  comme  arguuîent  invoqué  à  l'appui  de  sa  spéciticité. 
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Anatomie  pathologique.  —  Physiologie  du  streptocoque  puerpéral. 

SON  HABITAT.    S.\  VITALITÉ.    SA  VIRULENCE.    CONWIONS 

DE  l'immunité. 

Pour  ne  point  m'attarder  à  faire  l'étude,  d'ailleurs  obscure  encore, 
de  chacun  des  organismes  rencontrés  dans  l'infection  puerpérale,  je 
me  bornerai  à  l'étude  du  principal  :  le  streptocoque. 

Les  recherches  faites  sur  les  streptocoques  des  voies  génitales  de 
la  femme  sont  en  petit  nombre. 

Habitat.  —  Nous  savons  qu'il  se  rencontre  dans  les  organes  géni- 
taux externes,  en  dehors  de  la  puerpéralité  et  nous  savons  aussi 
que,  dans  le  puerpérisme  infectieux,  il  s'y  développe  avec  une  facilité 
extrême. 

Ses  habitats  ordinaires  sont  :  les  débris  caducs  de  la  muqueuse 
surtout  au  niveau  de  l'insertion  placentaire,  surtout  le  fluide  des 
lymphatiques  et  les  coagulations  sanguines  molles  qui  se  forment  à 
l'embouchure  et  en  dehors  des  sinus  placentaires.  11  habite  également 
au  niveau  des  canaux  veineux  correspondant  aux  trauniatismes 
profonds  créés  parfois  dans  le  col  utérin  par  l'accouchement.  Les 
fluides  accumulés  au  fond  du  vagin,  où  le  col  baigne  constamment, 
fourmillent  de  cet  organisme,  ce  qui  rend  l'infection  fréquente  par 
le  col. 

Dans  le  sang  en  circulation,  on  le  rencontre  surtout  pendant  la  vie 
et  alors  que,  l'infection  évoluant,  le  transport  de  ce  germe  se  fait  d'une 
façon  continue. 

Dans  les  tissus  qui  entrent  dans  la  composition  des  diverses 
couches  des  organes  génitaux,  le  streptocoque  se  rencontre,  aussi 
bien  dans  les  réseaux  déliés  des  lymphatiques  intra-musculaires 
qu'en  dehors  d'eux,  c'est-à-dire  au  milieu  des  éléments  anatoiniques. 
Bumm  (espaces  lymphatiques). 

\Yidal  a  montré  sa  présence  dans  les  couches  profondes  de  la 
muqueuse  et  dans  les  interstices  des  faisceaux  de  libres  lisses. 
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Les  préparations  dont  je  donne  ici  des  spécimens  (pl.  I)  sont  pro- 
bantes à  tous  égards.  La  description  de  Bunim  est  la  reproduction 
des  mêmes  faits. 

Dans  le  pus,  le  streptocoque  puerpéral  se  rencontre  plus  sûre- 
ment encore,  mais  il  faut  di:>tinguer  entre  les  diverses  variétés  de 
pus,  ou  plutôt  il  faut  savoir  que,  dans  certaines  conditions,  le 
streptocoque  d'un  abcès  se  multiplie  à  l'infini  ou  périt  avec  plus 
ou  moins  de  rapidité. 

Si  la  coUeclion  est  en  libre  communication  avec  des  appareils 
d'exsudation  ou  de  sécrétion,  par  conséquent  avec  des  muqueuses  ou 
des  cavités  ricbcs  en  vaisseaux  pouvant  aussi  bien  laisser  transsuder 
du  sérum  que  résorber  les  poisons  dissous,  le  microbe  se  perpétue  et 
se  rajeunit  indéfiniment. 

Il  n'en  est  pas  de  même  si  l'abcès  est  fermé  et  si  sa  paroi 
adventice,  formée  par  une  couche  épaisse  de  tissus  sclérosés,  l'isole 
à  peu  près  du  courant  circulatoiie.  Dans  ce  milieu,  le  streptucoque 
meurt  ou  dégénère  plus  ou  moins  vile,  détruit  ou  simplement 
atténué  par  les  toxines  qu'il  a  sécrétées  et  qui,  n'élant  plus  résor- 
bées, s'accumulent  dans  le  pus.  11  arrive  môme  souvent  que  d'au- 
tres organismes  immobilisés  jusque-là  végètent  merveilleusement 
dans  le  pus  où  primitivement  le  streptocoque  dominait.  Dans  des 
cas  d'inflammation  utérine  et  péri-utérine  d'origine  puerpérale, 
j'ai  rencontré  de  belles  chaînettes  de  streptocoques  morts  au 
milieu  d'un  liquide  purulent  et  fétide  qui  fourmillait  de  bacilles, 
tels  que  le  proteus  vulgarisé  Inoculé  et  ensemencé  il  ne  s'est  point 
reproduit.  Ceci  montre  que,  dans  quelques  circonstances,  le  strep- 
tocoque disparaît  entièrement  du  pus.  Mais  il  y  a  longtemps  que 
l'on  sait  qu'il  est  apte  à  survivre  dans  les  parois  de  l'abcès  et  dans 
les  milieux  avoisinant  cet  abcès. 

Action  pathogène.  —  L'action  du  streptocoque  se  déduit  des 
lésions  qu'il  produit  dans  l'organisme.  Je  ne  ferai  que  mentionner 
brièvement  : 

a)  Il  est  hypertoxique  par  ses  toxines  et  borne  son  action 
à  un  premier  stade  de  la  phlogose,  irritation,  fluxion,  tuméfaction 
des  éléments  anatoraiques  et  exsudation  de  plasma  liquide  dans  le 
tissu  cellulaire. 


1.  DoLÉRis  et  Bourges.  Nouv.  Arch.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  25  novembre  1892. 
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b)  Il  est  destructeur  de  la  vitalité  et  détermine  la  nécrobiose 
en  masse  de  nappes  entières  de  tissus,  à  la  surface  des  muqueuses 
et  des  plaies  :  pseudo-diphtérile,  sphacèle  aigu,  térébration  des 
parois  des  organes  [Association  avec  les  microbes  de  la  pul réfaction). 

c)  llestpyogène  et  septique  tout  à  la  fois. 

Vitalité  du  streptocoque.  —  Quelle  est  la  longévité  de  cet  orga- 
nisme? Ce  qui  précède  montre  bien  qu'elle  dépasse  la  durée  de 
sa  virulence  et  de  son  action  pyogénétique.  Je  crois,  par  certains  faits 
que  j'ai  observés,  que  la  vitalité  du  streptocoque  est  très  grande, 
et  je  pense  qu'il  peut  vivre  très  longtemps,  des  mois,  peut-être  des 
années,  non  pas  dans  le  pus,  mais  dans  les  tissus  restés  peu  altérés 
où  il  s'est  développé  une  fois. 

Je  n'ai  pas  une  expérience  précise,  pour  les  exsudats  pelviens  ou 
les  parois  des  annexes,  mais  j'ai  vu  cependant  des  faits  très  instruc- 
tifs à  cet  égard.  En  voici  un  exemple  :  Une  de  mes  malades  est 
affectée  d'infection  puerpérale  streptoooccique  grave  en  janvier  1891. 
Elle  guérit.  Ses  annexes  ont  été  touchées  visiblement,  dès  le  début 
de  l'infection.  Dans  le  courant  de  l'été,  elle  se  soigne  aux  eaux.  Un 
peu  d'écoulement  leucorrhéique  jaunâtre.  Le  mari,  vierge  jusiiue-là 
d'accidents  blcnnorrhagiques.  contracle.  par  les  rapports  avec  sa 
femme,  plusieurs  urèthrites  légères  à  streptocoques  qui  guérissent 
facilement.  Enfin,  au  mois  de  janvier  1892,  la  pyorrhée  cervicale 
persistant,  sous  l'influence  d'une  poussée  de  cervicitc,  une  salpingite 
double  aiguë  survient.  L'examen  révèle  un  mois  plus  tard  un  état 
pathologique  bilatéral  des  annexes.  D'autre  part,  le  mucus  puisé 
dans  l'intérieur  du  col  et  la  muqueuse  cervicale  enlevée  par  raclage, 
après  essuyage  antiseptique  du  col,  donne,  par  la  culture,  un  strep- 
tocoque virulent  et  actif  à  l'inoculation  du  lapin. 

Voici  un  second  fait  non  moins  instructif  observé  par  M.  le 
D'  Bourges  : 

Il  s'agit  d'une  femme  de  constitution  robuste  qui,  après  une 
première  couche  normale,  fil  une  fausse  couche  en  1889  suivie 
de  métrorrhagies  abondantes  qui  durèrent  un  mois;  métro-salpin- 
gite consécutive  traitée  et  guéi'ie,  du  moins  en  apparence,  par 
le  repos  et  l'antisepsie  vaginale. 

Le  7  mars  1890,  sans  raisons  appréciables,  elle  est  prise  de  fièvre, 
de  vomissements,  de  douleurs  épigastriques  violentes.  On  trouve 
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le  col  gros  et  l'utérus  immobilisé  par  de  la  parauiétrite.  Après 
une  légère  lémission,  la  malade  est  prise,  au  bout  de  10  jours, 
de  vomissements  noirs  et  présente  tous  les  signes  de  la  périto- 
nite franche  par  obstruction  intestinale.  Elle  meuit  le  19  mars, 
et  l'autopsie  montre  les  lésions  caractéristiques  de  la  péritonite 
suraiguë  en  même  temps  que  l'examen  bactériologique,  les  ense- 
mencements de  pus  péritonéal  et  les  inoculations  aux  animaux 
révèlent  dans  ce  pus  le  streptocoque  parfaitement  caractérisé. 
-  Enfin  des  examens  bactériologiques  faits  par  M.  Darier,  M.  Bourges 
et  par  moi  démontrent  la  piésence  de  bactéries  fréquemment  patho- 
gènes dans  les  kystes  de  la  métrite  cervicale  d'origine  puerpérale. 

Il  faudrait  donc  conclure,  de  ces  faits  absolument  positifs  et 
d'autres  trop  nombreux  pour  être  rapportés  ici,  à  la  virulence 
du  streptocoque  dans  les  dépressions  glandulaires  du  col  et  dans 
le  mucus  cervical. 

Les  poussées  salpingo-ovariques  seraient  consécutives  à  l'action 
métastatique  de  cet  organisme,  pour  mieux  dire  à  son  invasion, 
à  partir  de  la  muqueuse  jusque  dans  la  cavité  tubaire  en  cas 
d'obslruction  passagère- du  col;  ou  à  son  irruption  dans  les  lym- 
phatiques du  stroma  musculaire  utérin,  vers  les  annexes,  en  cas 
de  recrudescence  de  l'inflammation  dans  la  profondeur  de  ce 
stroma.  Il  y  a,  dans  cette  reviviscence,  quelque  cliose  de  ce  qui  se 
passe  dans  les  érysipèles  saisonniers  à  répétition,  chez  le  môme 
individu,  et  dans  les  lymphangites  des  pays  chauds. 

En  résumé  :  facultés  de  propagation  rapide,  de  pénétration 
en  piofondeur  et  de  destruction  des  milieux  organiques.  —  Vitalité 
éphémère  dans  les  cavités  purulentes  fermées.  —  Reviviscence  dans 
les  tissus,  à  de  longues  échéances. 

Tels  sont  les  caractères  qui  nie  paraissent  le  mieux  tranchés 
pour  le  streptocoque  puerpéral. 

Quelque  opinion  que  l'on  accepte  sur  l'unicité  ou  la  pluralité 
des  germes  infectieux,  dans  le  puerpérisme,  il  n'en  faut  pas  moins 
aborder  la  discussion  de  questions  assez  délicates. 

Cliniquement,  l'allure  de  l'inflammation  puerpérale  diffère  nota- 
blement d'une  malade  à  l'autre.  C'est  au  point  que,  de  tout 
temps,  on  a  senti  la  nécessité  d'établir  des  variétés,  basées  sur 
l'appareil  symptomatique. 
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Le  plus  important,  c'est  que  la  terminaison  surtout  varie  et  que 
l'on  est  à  se  demander,  pour  chaque  cas,  quelle  est  la  cause  réelle 
de  son  plus  ou  moins  de  gravité. 

Pourquoi,  ici,  trouvons-nous,  avec  des  phénomènes  locaux 
modérés,  une  réaction  fébrile  tempérée,  débutant  par  un  frisson 
qui  ne  se  renouvelle  pas,  une  réaction  générale  assez  discrète 
pour  permettre  d'envisager  au  mal  une  issue  favorable?  Pourquoi 
surtout  un  début  tardif  (5''  ou  jour)  dans  l'apparition  des 
symptômes  réactionnels,  s'il  n'est  pas  question  d'un  germe  patho- 
gène à  allure  lente,  sans  tendance  à  la  généralisation,  et  d'une 
faible  aptitude  à  fabriquer  des  plomaïnes  toxiques? 

Pourquoi,  dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  voyons-nous  des 
lésions  locales  s'étendre  peu  à  peu,  gagner  au  loin,  s'accuser 
par  des  séries  de  paroxysmes  coupés  par  des  rémissions,  présentant 
en  un  mot  le  tableau  de  la  phlébite  classique?  Dans  ces  cas,  la 
péritonite  fait  généralement  défaut. 

Dans  une  troisième  catégorie,  ce  n'est  plus  l'allure  intermit- 
tente et  prolongée  des  phénomènes  réactionnels,  coïncidant  avec  une 
sorte  de  torpeur  des  lésions  elles-mêmes.  C'est,  au  contraire,  la 
phlegmasie  à  allures  intenses,  à  diffusion  rapide,  avec  atteinte 
précoce  de  la  totalité  du  péritoine,  et  les  signes  qui  lui  appar- 
tiennent; ce  qui  a  fait  dire  que  l'appareil  lymphatique  était  sur- 
tout affecté  dans  cette  forme. 

Pourquoi  enlin,  dans  quelques  cas  très  rares,  la  mort  vient- 
elle  foudroyante  en  quelque  sorte,  comme  si  la  loxémie  eût  été, 
dès  les  premières  atteintes,  intense  et  irrémédiable? 

Ici  on  ne  trouve  même  pas  de  pus  à  l'autopsie. 

Je  pourrais  multiplier  ces  variétés,  mais  il  n'importe. 

L'anatoinie  pathologique  a  tenté  l'explication  de  ces  faits. 

La  localisation  du  processus  inflammatoire  dans  les  veines,  dans 
les  lymphatiques,  son  ascension  par  la  voie  muqueuse  jusque  dans 
la  cavité  tubaire  et  le  péritoine,  les  combinaisons  diverses  de  ces 
processus,  et  les  conséquences  déduites  de  la  marche  des  lésions 
ainsi  localisées  ou  combinées,  ont  pu  jeter  un  jour  très  réel  sur 
quelques  côtés  de  la  question. 

La  microbiologie  a  essayé  de  faire  plus.  J'ai  dit  ailleurs  ma  tenta- 
tive imparfaite  d'assimilation  d'une  variété  demicrobes  à  une  variété 
d'infection,  caractérisée  par  le  milieu  affecté  d'une  façon  prédo- 
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minante.  J'ai  renoncé  à  l'ensemble  de  cette  interprétalion  bien 
que,  sur  certains  points,  elle  me  paraisse  conserver  quelque  valeur, 
puisque  la  multiplicité  des  organismes  pathogènes  de  rinfiam- 
mation  puerpérale  est  un  fait  incontesté.  Mais,  en  définitive,  ma 
tentative  d'explication  et  de  groupement  étiologique  est  insuflisante  ; 
il  faut  donc  voir  ailleurs. 

M.  Widal  qui  reste  nniciste  pour  la  grande  majorité  des 
inflammations  puerpérales,  suppuratives,  et  je  le  suis  volontiers 
dans  cette  voie,  émet  l'hypothèse  que  le  streptocoque  répond  à 
toutes  les  lésions.  Grave  ou  légère,  lente,  rapide,  foudroyante, 
localisée,  généralisée,  l'inflammation  spéciale  dérive  d'un  même 
organisme;  mais  cet  organisme,  le  streptocoque,  possède  des 
degrés  variables  de  virulence,  d'après  lesquels  se  l'ègle  l'allure 
de  la  maladie. 

Celte  doctrine  à  laquelle  l'auteur  tient  absolument  et  qu'il  sou- 
ligne à  la  fin  de  ses  conclusions  est  fort  simple,  mais  il  tant 
avouer  qu'elle  ne  nous  apprend  pas  grand'chose. 

Je  comprends  qu'avec  les  différences  d'habitat  et  de  conditions, 
la  virulence  varie  chez  un  organisme.  Mais  je  ne  saisis  pas  com- 
ment un  microbe  à  aptitudes  définies,  cultivant  d'une  façon  par- 
ticulièrement énergique  dans  ce  milieu  bien  déterminé,  qui  est 
la  femme  accouchée,  produira  sur  des  sujets  identiques,  sur  des 
terrains  semblablement  préparés  comme  le  seraient  des  ballons 
ou  des  tubes  remplis  d'un  même  bouillon,  d'une  gélatine  identique, 
des  elîets  tellement  différents! 

En  d'autres  termes,  sachant  que  l'atténuation  est  un  phénomène 
passager,  qui  n'empêche  pas  l'organisme,  atténué  ici,  de  retrouver 
toute  sa  virulence  là,  je  ne  comprends  pas  que,  chez  l'un,  le 
streptocoque  semble  paralysé  et  incapable  de  dépasser  la  zone 
juxta-ccrvicalc  de  l'utérus,  où  il  a  produit  un  noyau  insignifiant 
de  pai^amétrite  ;  tandis  que,  chez  l'autre,  il  allume,  en  quelques 
heures,  un  incendie  dans  toutes  les  parties  de  l'appareil  génital. 

Je  ne  comprends  pas  davantage  pourquoi  ici  il  passera  do 
l'utérus  à  la  trompe  et  au  péritoine,  sans  impressionner  aucunement 
l'appareil  veineux;  pourquoi  là,  il  va  déterminer  un  vaste  phleg- 
mon entre  les  feuillets  du  ligament  large;  ou,  plutôt,  je  n'accepte 
pas  que  la  gravité  du  mal  et  sa  terminaison  fatale  soient  unique- 
ment le  fait  du  plus  ou  moins  de  virulence  du  micro-organisme. 
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Ou  bien  il  faut  définir  la  virulence,  mieux  encore  que  ne  l'ont  fait 
Bouchard,  Bumm,  Smirnow. 

Pour  me  résumer  d'un  mot,  je  pense  qu'il  y  a  des  causes 
diverses  à  ces  manifestations  variées  de  l'infection  puerpérale. 

L'espèce  de  microbe  joue  évidemment  son  rôle.  Le  mode  de 
pénétration  et  le  siège  primitif  de  l'agent  pathogène,  le  moment 
où  a  lieu  l'invasion  du  milieu,  d'après  moi,  ont  aussi  leur  im- 
portance. Mais  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  l'appareil 
génital  avant  et  après  l'accouchement,  l'intensité  et  la  pluralité 
des  traumatismes  qui  créent  des  solutions  de  continuité  et  des 
dépôts  de  substances  inertes,  insterstitiels  ou  superficiels,  véri- 
tables milieux  de  cultures,  ne  sont  pas  à  négliger.  L'atonie  ou 
la  tonicité  des  vaisseaux,  l'équilibre  du  système  nerveux  qui 
règle  les  conditions  d'absorption  et  de  transport  rapide  dans  les 
voies  circulatoires  où  les  organismes  périssent  si,  n'ayant  pas  eu 
le  temps  de  pulluler,  ils  se  trouvent  en  petit  nombre  ;  enfin  la  résis- 
tance préalable  de  la  femme,  c'est-à-dire  la  nature  même  du  terrain 
décomposable  dans  chacune  de  ses  fondions,  sont  encore  autant 
d'éléments  de  première  importance.  Ces  conditions  diverses,  en  faci- 
litant la  multiplication  ou  la  disparition  rapide  des  germes  et  de 
leurs  ptomaïnes,  font  autant,  sinon  plus,  pour  la  bénignité  ou  la 
malignité  de  ces  micro-organismes  que  leur  état  spécial  de  viru- 
lence avant  l'infection. 

Si  j'avais  le  loisir  et  l'espace  nécessaires  pour  m'appesantir  sur  la 
question,  je  pourrais  passer  en  revue  les  conditions  de  Vimmunité 
en  général,  telle  que  la  comprennent  Roux,  Bouchard,  Metschni- 
koff,  etc.  Mais  je  dois  me  borner.  —  Un  fait  nouvellement  mis  en 
lumière  mérite  cependant  de  m'arrêter  un  instant.  Dans  un  travail 
sorti  du  laboratoire  d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  il  est  dit 
que  les  microbes  sécrètent  parfois  des  toxines  dont  l'action  sur  le 
système  nerveux  s'affirme  par  la  contracture  vasculaire  (  vaso-constric- 
tion).  La  diapédèse  étant  empêchée,  la  phagocytose  par  les  leucocytes 
extravasés  ne  se  fait  pas  et  les  microbes  pathogènes  pullulent 
librement.  Cette  vue  hypothétique  a  été  appropriée  à  l'infection  puer- 
pérale par  llervieux  dans  une  discussion  à  l'Académie  de  méde- 
cine. On  conçoit  en  cfict  que  toute  circonstance  qui  amènera  la 
vaso-constriction  puisse  être  considérée,  d'après  cette  théorie,  comme 
favorisant  la  propagation  rapide  de  l'infection.  Quelle  que  soit  la 
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fortune  réservée  à  cette  idée  dans  l'avenir,  elle  ne  manque  pas  de  sou- 
lever dès  aujourd'hui  de  nombreuses  objections.  Cliniqucmcnt  la 
contraction  vasculaire  est  considérée  comme  un  élément  de  résis- 
tance précieux:  de  là  la  prescription  des  toniques  et  des  stimulants. 

Théoriquement  est-il  donc  prouvé  que  la  transsudalion  du  sérum 
.sanguin  qui  précède  et  accompagne  la  diapédèse  soit  favorable  à  la 
résolution?  N'cst-il  pas  plus  probable  que  ces  matériaux,  extravasés 
en  quantité,  sont  des  milieux  de  culture  inertes  que  les  microbes 
mettent  immédiatement  à  profit  pour  leur  pullulation? 

Je  ne  crois  pas  que  la  donnée  de  la  virulence  doive  compter 
beaucoup  avec  celte  conception  de  M.  Roger. 

Pour  me  résumer  et  rappeler  encore  une  fois  ma  conviction  domi- 
nante, si  mon  idée  est  la  vraie,  ce  quelque  chose  de  vague  que  l'on 
appelle  virulence  ou  nocivité  d'un  germe  est,  dans  l'espèce,  autant 
fonction  des  conditions  encore  indéterminées  du  terrain  que  du 
germe  lui-même. 

Celle  opinion,  je  me  garderai  bien  de  la  généraliser  et  de  la  sou- 
tenir pour  tous  les  microbes  et  toules  les  maladies,  le  charbon, 
cerlaines  septicémies,  par  exemple,  dont  le  germe  devient  de  plus 
en  plus  virulent  au  fur  et  à  mesure  des  cultures  dans  le  même  ter- 
rain; mais  que  l'on  n'oublie  pas  que  nous  sommes  ici  en  face  d'un 
organisme  simplement  pyogène,  organisme  que  l'on  peut  rencontrer 
dans  une  suppuration  quelconque,  et  qui  est  loin  de  présenter 
toujours  des  caractères  de  nocivité  constante. 
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Porte  d'entrée.   —  Foyers  primitifs. 
Migrations. —  Localisations  secondaires  des  microbes  puerpéraux. 
L'infection  puerpérale  inévitable. 

Nous  envisagerons  successivementles  trois  types  bien  connus,  basés 
sur  la  forme  clinique  et  le  processus  anatomique,  suivant  lesquels 
se  présente  l'inflammation  puerpérale.  (Le  lecteur  comprendra  que 
si  je  m'attache  à  ce  mot  d'inflammation  au  lieu  d'infection,  c'est  que 
mon  objectif  réel  réside  non  pas  dans  l'étude  actuelle  du  processus 
infectieux,  mais  dans  celle  de  la  lésion  inflammatoire  qui  l'accom- 
pagne et  lui  survit,  celte  lésion  étant  essentiellement  du  ressort  de 
la  gynécologie.) 

Ces  trois  types  sont  les  suivants  : 

1°  Inflammation  et  suppuration  locales. 

2"  Inflammation  et  suppuration  migratrices. 

5"  Infections  hypertoxiques  sans  suppuration. 

I.  —  INFLAMMATIONS  ET  SUPPURATIONS  LOCALLS. 

Elles  représentent,  presque  toujours,  la  complication  la  plus  béni- 
gne des  traumatismes  récents  de  l'accouchement  et  de  l'avortement. 

Ces  traumatismes,  depuis  la  simple  desquamation  muqueuse  jus- 
qu'à la  déchirure  totale  des  parois  du  conduit  utéro-vaginal,  peuvent 
occuper  n'importe  quelle  région  des  voies  génitales. 

On  peut  dire  qu'après  V accouchement  il  n'est  guère  un  point  du 
trajet  utéro-vaginal  dont  le  revêtement  protecteur  ne  soit  plus  ou 
moins  compromis. 

Après  Vavortement,  la  situation  est  différente;  c'est  sur  l'utérus 
que  siège  le  traumatisme,  réduit  à  la  plaie  placentaire  et  aux  érosions 
du  col. 

Dans  quelques  cas  rares,  l'inflammation  puerpérale  locale  appa- 
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raît  à  l'occasion  de  l'accouchement,  dans  une  région  préalablement 
infectée,  le  col,  par  exemple,  et  les  tissus  qui  l'avoisinent  immé- 
diatement. La  cervicite,  si  fréquente  avant  et  pendant  la  grossesse, 
sert  donc  parfois  d'initium  à  une  complication  puerpérale.  La 
lésion  préexistante  entretenait  depuis  longtemps  le  germe  torpide 
d'une  inflammation  que  le  traumatisme  obstétrical  est  venu  ré- 
veiller. Mais  habituellement  il  faut  compter  surtout  avec  l'infection 
secondaire  des  diverses  régions. 

A  la  vulve,  les  déchirures  susceptibles  de  se  produire,  tantôt  à  la 
fourchette,  tantôt  sur  les  parois  latérales,  ou  même  sur  la  commis- 
sure antérieure,  servent  de  porte  d'entrée  et  de  foyers  primitifs. 

Si  un  traumatisme  intéresse  soit  le  conduit,  soit  un  diverticule 
de  la  glande  de  Baî'tholin,  il  peut  se  produire  une  adénite. 

Le  vagin,  sauf  dans  les  cas  de  traumatismes  profonds,  résiste  mieux 
à  l'intlammation.  Son  épithélium  solide  et  stratifié  en  couches  épais- 
ses et  nombreuses  le  protège  efficacement. 

Le  col  utérin,  souvent  lacéré  en  divers  sens,  et  toujours  desquamé 
par  le  passage  de  la  tète,  olfre  à  l'inflammation  locale  des  surfaces 
cruentées  multiples,  qui  ne  se  réduisent  qu'avec  la  diminution 
rapide  du  volume  du  col  et  le  tassement  de  ses  faisceaux  musculaires. 
Le  mouvement  d'involution  qui  s'accomplit,  dans  le  col,  ramène  vite 
à  une  simple  endométrite  cervicale,  un  processus  qui,  autrement, 
tendrait  à  devenir  profond. 

L'arrêt  de  l'évolution  inflammatoire  est  moins  aisé  dans  la  portion 
sus-vaginale  du  col  et  dans  Visthme  utérin,  où  de  nombreuses  bouches 
veineuses  et  lympliatiques  sont  ouvertes  aux  microbes.  Les  trauma- 
tismes septiques  qui  atteignent  cette  région,  par  l'effraction  complète 
de  la  couche  musculaire,  donnent  prise  au  développement  d'un  pro- 
cessus qui  se  localise  mieux  dans  la  gaine  celluleuse. 

Dans  cette  dernière  {parametrium  juxta-cervical),  se  cantonnent  la 
lymphangite,  la  phlébite,  et  la  cellulite  locales  constituant  le  noyau 
d'un  phlegmon  qui  peut  s'abcéder  ou  rétrocéder,  suivant  les  circon- 
stances. 

Faut-il  accepter  que  V endometrium  du  corps,  la  trompe  et  Vovaire 
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échappent  toujours,  dans  ce  type  de  puerpérisrae  léger,  à  l'extension 
d'un  processus  à  foyer  principalement  cervical?  Certainement 
non;  mais  il  est  probable  que  si  la  muqueuse  corporéale,  la  trompe, 
l'ovaire  se  prennent  dans  ces  conditions  de  bénignité  bien  détermi- 
nées, ce  qui  arrive  même  avec  les  précautions  antiseptiques  externes 
les  plus  rigoureuses,  cela  tient  à  des  raisons  multiples. 

1°  D'abord  c'est  que,  déjà  malades  avant  l'accouchement,  les  an- 
nexes offrent  une  grande  pi  ise  à  un  retour  offensif  de  l'infection. 
Les  accidents  occasionnés  par  les  salpingites  que  l'observateur  atten- 
tif peut  soupçonner  à  certains  symptômes,  pendant  la  grossesse,  et 
dont  il  a  parlois  pris  connaissance  avant  la  conception,  consti- 
tuent un  (les  élém.ents  de  ce  groupe  spécial  que  j'ai  désigné  plus 
haut  sous  le  nom  d'infection  puerpérale  inévitable. 

On  voit  que,  dans  mon  idée,  la  répercussion  sur  les  annexes  d'une 
infection  utérine  légère,  qui  serait  demeurée  latente  ou  peut-être  se 
serait  éteinte  sur  place,  au  cas  où  ces  organes  se  fussent  trouvés  dans 
des  conditions  normales,  peut  prendre  des  proportions  équivalentes 
à  celles  d'une  métastase  des  plus  virulentes,  si  les  annexes  sont 
affectées  de  lésions  contractées  antérieurement. 

2*  Ou  bien  un  mécanisme  d'occlusion  quelconque  empêchera  les 
produits  sécrétés  par  la  muqueuse  du  col  de  s'écouler  librement  au 
dehors.  Ce  sera  une  antéflexion  exagérée  obstruant  le  conduit 
et  laissant  en  amont  de  l'atrésie  une  portion  infectée;  —  ou  une 
rétrodéviation  plaçant  la  cavité  du  corps  dans  une  position  déclive 
par  rapport  au  col;  —  ou  tout  autre  obstacle  -momentané  siégeant 
sur  le  trajet  cervical.  Dès  lors,  retenus  ou  refoulés  dans  la  grande 
cavité  utérine,  les  germes,  pour  bénins  qu'ils  soient,  saprophytes  ou 
staphylocoques,  n'en  feront  pas  moins  de  l'endométrite  et  des  sepsines, 
c'est-à-dire  une  lésion  locale  et  de  l'infection  générale.  De  même  ils 
produiront,  par  extension,  une  salpingite  tardive.  La  propagation  sera 
ici  fonction  de  l'obstacle  au  drainage  naturel  de  l'utérus  et  non 
point  fonction  du  microbe  lui-même.  Que  si  l'inflammation  tend  de 
bonne  heure  à  se  propager,  soit  vers  l'ovaire  par  le  parametrium, 
soit  vers  le  péritoine  par  la  trompe,  le  processus  piend  déjà  un 
caractère  migrateur  très  différent  du  précédent,  qui  doit  faire  sus- 
pecter la  présence  d'un  streptocoque  plus  actif  selon  Widal,  d'un 
microbe  différent  selon  d'autres,  ou  encore  d  un  terrain  moins  résis- 
tant et  de  conditions  plus  favorables  à  l'extension  des  lésions,  l 


ANATOMfE  PATHOLOGIQUE.  —  JIIGRATIONS. 


II.           INFLAMMATIONS  ET  SUPPUli ATIONS  MIGRATHICES. 

1"  Tantôt  la  migration  vei's  les  annexes  et  le  péiitoinc  s'effectue 
exclusivement  par  la  voie  interne  ou  muqueuse,  ce  qui  est  très  rare. 
C'est  en  quelque  sorte  !a  forme  érysipélateuse  de  l'infection. 

2°  Tantôt  l'inflnmmation  s'étend  de  dehors  en  dedans  vers  les 
tissus  profonds  el  de  là,  suit  exclusivement  la  gaine  génitale  externe; 
c'est  le  processus  habituel,  en  cas  de  traumatismes. 

5"  Tantôt  enfin,  et  c'est  l'éventualité  la  plus  ordinaire,  la  migration 
est  mixte;  elle  suit  la  voie  muqueuse,  en  cheminant  lentement  parles 
fins  réseaux  lymphatiques  de  cette  membrane,  jusqu'au  pavillon  de 
la  trompe  el  au  péritoine;  en  même  temps  qu'elle  gagne  directement 
en  profondeur,  par  les  réseaux  intra-musculaires  et  les  troncs  collec- 
teurs de  la  gaine  celluleuse,  trouant  ainsi  la  paroi  utérine,  de  la  mu- 
<jueuse  au  péritoine,  au  parametrium,  à  l'ovaire,  à  la  trompe. 

a).  —  Migration  par  la  imiqiieuse  exclusivement. 
Salpingite  puerpérale. 

C'est  un  processus  analogue  à  celui  de  l'érysipèle,  d'aucuns  disent 
identique,  car  il  s'agit  apparemment  ici  de  l'infection  streptococcique 
type.  Dans  tous  les  cas,  c'est  le  processus  classique  des  lymphangites 
réticulaires  de  surface  ;  avec  cette  particularité  que,  parfois  l'inflam- 
mation effleure  à  peine  les  tissus  et  saute  d'un  organe  à  l'autre,  par 
<  xemple  de  la  vulve  au  péritoine,  en  ne  laissant  d'autres  preuves  de 
son  passage  que  les  plaies  enflammées  sur  son  trajet,  comme  on 
le  voit  pour  la  lymphangite  d'un  membre. 

On  ne  saurait  donc  mieux  comparer  ce  processus  qu'à  l'érysipèle 
grave. 

Il  est  d'autant  plus  redoutable  que  son  irruption  dans  le  péritoine 
•est  plus  précoce  et  que,  d'ordinaire,  l'inflammation  de  la  totalité  de 
la  séreuse,  la  péritonite  généralisée,  éclate  très  peu  de  tenips  après 
le  début  de  l'infection.  : 

.  Dans  ces  conditions,  il  est  de  règle  que  la  malade  succombe  dans 
l'espace  de  quatre  ou  cinq  jours  à  peine. 

Exceptionnellement  le  processus  peut  rétrocéder.  C'est  dans  de 
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{elles  conditions  qu'on  voit  apparaître  à  la  vulve,  aux  fesses,  aux 
cuisses,  de  larges  plaques  d'érysipèle  véritable  dont  l'évolution  ne 
difl'ère  en  aucune  façon  de  l'érysipèlo  phlycténoïde  vulgaire. 

Ces  formes  i^opides,  à  allures  décidées,  sont  heureusement  rares 
et  le  deviennent  de  plus  en  plus. 

On  conçoit  que  leur  porte  d'entrée  puisse  être  une  simple  lésion 
de  la  vulve;  ce  qui  n'a  guère  lieu  dans  les  autres  formes. 

D'ordinaire,  la  migration  du  streptocoque,  même  limitée  à  la  voie 
muqueuse  ascendante,  va  d'une  allure  plus  lente.  Les  lésions,  carac- 
térisées par  la  congestion  d'abord,  la  suppuration  ensuite,  prennent 
le  temps  d'évoluer.  Les  phénomènes  réactionnels  n'apparaissent 
guère  que  vers  le  4^  ou  le  5''  jour  ;  mais  le  processus  marche  et  gagne 
incessamment  du  tcri-ain. 

Partout  où  il  se  (ixe,  il  produit  des  désordres  visibles  et  durables. 
A  la  vulve  il  pénètre  parfois  les  glandes  conglomérées,  et  les  fait 
suppurer;  au  col,  au  corps  de  l'utérus,  il  détermine  la  désintégra- 
tion rapide  de  tous  les  matériaux  morts  ou  caducs  qui  s'y  rencon- 
trent et  les  transforme  en  pus;  il  s'empare  des  coagula  sanguins, 
qui  bouchent  les  ouvertures  des  sinus  de  la  plaie  placentaire. 

Si  des  saprophytes  joignent  leur  action,  et  c'est  le  cas  le  plus 
fréquent,  à  celle  des  streptocoques,  les  éléments,  mortifiés  sur  une 
couche  parfois  très  épaisse,  se  putréfient  rapidement,  et  donnent 
naissance  à  des  écoulements  et  à  des  gaz  toxiques  hori  iblement  fétides, 
caractéristiques  de  la  pulrescencia  uteri  de  Bauer.  Ces  phénomènes 
sont  ceux  qui  ont  été  envisagés  autrefois  par  moi,  comme  dépendant 
de  la  forme  bacillaire,  sepfique  proprement  dite,  et  récemment 
encore  par  Bumm  et  Vignal.  La  muqueuse  de  la  matrice  est  convertie 
en  un  détritus  noirâtre,  putride  et  sanieux.  Si  l'infection  se  prolonge, 
l'organe  finit  par  se  dépouiller  de  ce  revêtement  iiécrobiosé,  et,  dans 
les  cas  où  la  malade  succombe  quelques  semaines  après  le  début  de 
l'infection,  c'est  à  peine  si  l'on  trouve  les  vestiges  de  la  muqueuse. 

Dans  les  trompes  et  à  la  surface  de  l'ovaire,  comme  dans  le  péri- 
toine, l'inflammation  suppurative,  putride  ou  non,  crée  l'ensemble  de 
désordres  qui  caractérisent  la  pelvi-péritonite  suppurée  :  pyosalpinx, 
agrégat  des  viscères  pelviens,  trompes,  ovaires,  intestin,  épiploon, 
cimentés  par  un  exsudai  fibrino-purulent,  à  organisation  rapide,  et 
présentant  quelquefois  une  réelle  tendance  à  la  résorption  plus  ou 
moins  complète,  lorsque  les  désordres  sont  modérés. 
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b).  —  Migratiom  par  la  voie  externe  exclusivement. 
Lymphangite.  —  Phlébite  des  troncs  vasculaires.  —  Péritonite. 

Bien  différent  du  processus  localisé  aux  foyers  muqueux,  comme 
dans  la  variété  précédenle,  est  celui  qui  prend  sa  source  non  dans 
la  muqueuse,  mais  dans  un  foyer  traumatique  pénétrant,  ayant 
opéré  l'effraction  de  la  couche  musculaire  du  col  utérin. 

La  déchirure  de  cette  tunique  a  ouvert  de  gros  vaisseaux  veineux 
et  lymphatiques,  et  donné  accès  à  l'infection  dans  la  couche  externe 
ou  celluleuse.  Les  larges  vaisseaux  logés  dans  cette  dernière  n'ont 
sans  doute  pas  les  mêmes  facilités  d'oblitération  par  des  caillots  solides, 
que  ceux  qui  sont  contenus  dans  l'épaisseur  de  la  couche  musculaire, 
et  soumis  à  sa  contraction.  Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation,  le 
fait  est  que,  une  lois  ces  foyers  traumatiques  envahis  par  les  orga- 
nismes pathogènes,  on  voit  se  dérouler  toutes  les  lésions  de  la  para- 
métrite  à  forme  extensive. 

Là  migration  infectieuse  se  fait  par  deux  voies  différentes  :  la  voie 
du  tissu  conjonctif  et  la  voie  vasculaire. 

Dans  sa  forme  vasculaire,  elle  se  caraclérisc  par  les  processus  de 
la  lymphangite,  et  de  la  phlébite,  qui  comportent  toujours  une  zone 
de  cellulite  autour  des  vaisseaux  enflammés  (périlymphite  et  péri- 
phlébite). 

Lymphangite.  —  Plus  spécialement  propagée  au  système  lympha- 
tique, l'inflammation  créera  les  masses  phlegmoneuses  prompte- 
ment  converties  en  foyers  abcédés,  dont  je  ferai  l'histoire  à  propos 
de  la  paramétrite. 

Elle  aboutira,  par  des  voies  assez  directes  que  j'ai  indiquées  déjà, 
à  la  trompe  et  au  bile  de  l'ovaire,  pour  amener  la  suppuration  quel- 
quefois totale  de  cet  organe. 

Pelvi-péritonite.  —  Enfin  on  accepte  généralement  que  le  péri- 
toine subit  l'influence  de  voisinage  de  l'inflammation,  qui  évolue 
au-dessous  de  lui  et  se  propage  à  lui,  grâce  à  la  communication  des 
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tissus  sous-séreux,  avec  le  réseau  sous-endothélial,  plus  spécialement 
décritpar  Fridolin.  Poirier',  Wallich%  Reclus^. 
Uovaire  s'enllammerait  de  la  même  façon. 

Cette  pathogénie  de  la  péritonite  n'est  rien  moins  qu'établie  et 
comporte  une  discussion  qui  prendra  place  ailleurs. 

Le  point  capital  actuel  de  cette  élude  est  de  savoir  si  réellement 
l'inlection  suit  forcément  la  voie  muqueuse  et  si,  des  angles  de  la 
cavité  de  l'utérus  l'inflammation  gagne  le  segment  interne  de  la 
trompe,  et  de  là  enfin,  le  pavillon,  puis  le  péritoine,  l'ovaire,  etc., 
pour  créer  la  salpingo-ovarite  ou  pelvi-péritonite  puerpérale. 

Ou  bien  si  l'infection  du  pavillon  tubaire  et  celle  de  l'ovaire  pro- 
cèdent directement  du  parametrium,  par  l'intermédiaire  de  quelques 
gros  lymphatiques  venant  du  col  ou  du  corps  et  aboutissant  à  la 
corne  de  l'utérus  et  aux  annexes. 

,  Dans  la  première  hypothèse,  les  lésions,  aussi  bien  que  les  mi- 
crobes, doivent  se  rencontrer  tout  le  long  du  trajet  génital. 

Dans  la  seconde  ,  ils  ne  se  rencontreront  pas  dans  le  segment 
interne  de  la  trompe. 

J'ai  observé  des  cas  de  lésions  macroscopiques  qui  plaident  en 
faveur  de  la  deuxième  hypothèse  sans  que  ces  preuves  puissent 
infirmer  absolument  la  première. 

iMais  Bumm  récemment  affiiune  que  jamais  il  n'a  rencontré  d'or- 
ganismes dans  le  segment  interne  de  la  trompe;  que,  d'autre  part, 
les  cas  les  plus  foudroyants  sont  ceux  où  le  streptocoque  troue  la 
paroi  utérine  directement  et  gagne  le  péritoine  au  travers  des  fais- 
ceaux musculaires  utérins.  C'est  en  effet  un  mode  de  migration  pro- 
fonde qui  n'est  point  niable  pour  cet  organisme. 

La  théorie  elle-même  de  la  migration  par  la  voie  muqueuse 
.semble,  de  la  sorte,  remise  en  cause,  comme  on  pouvait  le  supposer 
à  première  vue. 

Mais  cette  migration  aussi  rationnelle  que  réelle  n'est  pas  discu- 
table. 

C'est  donc  plutôt  la  précocité  des  lésions  et  des  accidents  graves 
qu'il  s'agit  d'expliquer.  En  d'autres  termes,  quel  organe  ou  mieux 
quel  segment  de  cet  organe  est  atteint  en  premier  lieu? 

1.  PoiniEu.  Mém.  sur  les  lympli.  des  org.  géiiit.  delà  femme. 
'2.  Tlièse  sur  les  lympliati(iiies  de  l'utérus. 

5.  lUcLus  [Laparolomie  dans  la  pelvi-péritonite  pure).  Société  de  Chirurgie,  1892. 
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Si,  comme  l'affirme  Bumm,  une  métrile  streptococcique  de  la 
paroi  peut  produire  une  infection  foudroyante  du  péritoine,  il  parait 
rationnel  d'admettre  que  ce  mécanisme  est  le  plus  prompt;  c'est  la 
voie  rapide.  On  peut  trouver  alors,  avec  une  péritonite  diffuse,  les 
trompes,  les  ovaires  peu  altérés;  enfin  les  pavillons  de  même  que  la 
surface  des  ovaires  n'auront  été  infectés  que  par  contact  avec  la 
grande  séreuse  et  les  exsudats  septiques.  En  cas  de  processus  tardifs  et 
lents,  l'infection  a  eu  le  temps  de  gagner  de  proche  en  proche  par  la  mu- 
queuse, nonobstant  la  propagation  directe  du  tissu  utérin  au  péritoine; 
lepyosalpinx  ou  la  salpingite  existeront  dans  toutes  ces  éventualités. 

En  définitive,  cette  considération  remettrait  en  question  le  point 
de  savoir  si  la  péritonite  aiguë  généralisée  précoce  passe  nécessaire- 
ment par  la  trompe.  En  cas  de  négation  la  conception  de  la  migra- 
tion interne  est  une  pure  hypothèse;  quant  à  la  thérapeutique,  à 
intervenir,  on  voit  qu'en  pareil  cas,  l'ablation  de  la  trompe  et  de 
l'ovaire  ne  sauverait  rien. 

11  est  probable  cependant  que,  le  plus  souvent,  ces  organes  sont 
pris  de  bonne  heure,  quelle  que  soit  la  voie  suivie,  en  i-aison  de  ce 
qu'ils  sont  situés  au  confluent  même  des  voies  lymphatiques  absor- 
bantes. Par  rapport  au  col  utérin,  lehile  ovarique  et  le  méso-salpinx, 
—  par  rapport  au  corps,  les  cornes  utérines  constituent  des  abou 
tissants  lymphatiques,  véritables  ganglions  plexifoi  mes  aussi  remar- 
quables par  leur  abondance  que  par  leur  développement, 

Phk'hile.  —  Localisée  au  contraire  aux  troncs  veineux,  l'inflam- 
mation (phlébite  tronculaire)  se  caractérise  par  la  phlegniatia  aiguë, 
la  suppuration  des  caillots,  l'extension  de  la  phlébite  et  l'arrêt  de  la 
circulation  dans  le  bassin  et  les  membres  inférieurs. 

Dans  une  autre  forme,  c'est  la  septico-pyohémie  à  forme  rémittente, 
les  abcès  métastatiques  dans  les  viscères,  foie,  poumon,  rein,  articu- 
lations; en  un  mot,  l'ensemble  des  conséquences  bien  connues  de 
l'ancienne  infection  purulente  d'origine  phlébitique. 

J'ai  démontré,  le  premier,  en  1880,  la  présence  des  organismes 
pathogènes  dans  le  caillot  phlébitique.  Widal  a  mis  hors  de  doute 
l'existence  du  streptocoque  puerpéral  dans  les  grosses  veines  du 
bassin,  tout  comme  dans  les  foyers  métastatiques  éloignés,  le  réseau 
veineux  sus-hépatique  des  lobules  du  foie,  par  exemple  (Voy.  pl.  I). 
La  question  paraît  donc  jugée  scientifiquement. 
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Cellulite.  —  Faut-il  maintenant  accorder  que  le  troisième  élément 
de  la  grande  gaine  génitale  externe,  le  tissu  cellulaire,  peut  subir 
d'une  façon  caractéristique  et  exclusive  les  effets  de  la  migration 
profonde  du  streptocoque?  Cela  n'est  pas  probable. 

Il  contribue,  par  les  lésions  qui  lui  sont  propres,  à  doubler  la  lym- 
phangite et  la  phlébite  de  vastes  zones  enflammées  qui  deviennent 
de  véritables  phlegmons,  et  donnent  au  processus  de  la  paramétrite 
ce  caractère  de  diffusion  propre  aux  cas  les  plus  graves. 

C'est  surtout  comme  lésion  annexe  de  la  lymphangite  suppurée, 
que  la  cellulite  veut  être  envisagée,  et  il  n'est  pas  douteux  qu'à  un 
moment  donné,  il  n'y  ait  fusion  entre  les  gros  troncs  lymphatiques 
et  les  réseaux  s(ireux  de  ce  tissu  cellulaire  pour  constituer  les  grandes 
cavités  abcédées.  Anatomiquement,  la  preuve  a  été  fai+e  ailleurs 
(V.  p.  55)  de  l'identité  de  nature  et  de  fonctions  du  système  lym- 
phatique et  du  tissu  connectif. 

Toutefois,  il  faut  accepter  la  possibilité  d'une  cellulite  localisée 
autour  du  foyer  traumatique  initial,  car.  après  tout,  il  peut  arriver 
que  ni  troncs  veineux,  ni  gros  lymphatiques  ne  se  trouvent  à  portée 
de  ce  foyer.  Ce  n'est  là  qu'une  considération  toute  théorique.  La 
cellulite  alors  serait  en  quelque  sorte  primitive,  tandis  que,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  elle  est  consécutive  à  la  lymphangite  et 
se  fond  avec  elle. 


c).  —  Migration  mixte.  —  Polymorphisme  des  lé.<iions. 

Ce  terme  désigne  les  cas  extrêmement  nombreux  dans  lesquels 
l'envahissement  des  organes  génitaux  procède  en  suivant  tout  à  la 
fois  :  l"la  muqueuse  jusqu'au  péritoine;  2"  les  veines,  tant  les  sinus 
qui  s'abouchent  à  la  muqueuse  de  la  région  placentaire,  que  les 
troncs  veineux  péri-utérins  ouverts  par  un  traumatisme  du  col; 
3"  le  réseau  des  lymphatiques  intra-musculaires  et  les  troncs  efférents 
extra-génitaux  et  4"  enfin  les  tissus  cellulaires  et  leurs  confluents 
lymphatiques  minuscules. 

1.  Mascagni.  Lymphatiques.  —  Cruiksh\xk.  Traité  des.  lymphatiques.  —  Ricii  vr.  Ana- 
tomie  générale,  t.  IV,  p.  152-134.  — Renaut.  Archiv.  physiolog.,  1872.  —  Renact,  Thèse 
1874.  —  Ranvieh.  Leçons,  mom.  médical,  1873,  p.  09  et  suiv. 
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11  est  rare  que,  dans  leur  marche  ascensionnelle,  les  lésions  ini- 
tiales de  la  muqueuse,  si  passagères  el  si  superficielles  qu'elles  soicn], 
ne  laissent  pas,  échelonnes  sur  leur  trajet,  des  foyers  profonds  où 
le  processus  inléctieux  se  cantonne.  Les  organismes  s'y  développent 
abondamment,  et  ce  sont  comme  blutant  de  dépôts  microbiens,  placés 
à  l'embouchure  des  sinus  ou  des  gros  lymphatiques,  qui  fmissent  par 
engendrer  des  lésions  pénétrantes,  dans  l'épaisseur  de  la  couche 
musculaire  et  jusque  dans  le  péritoine  utérin,  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  engaine  le  conduit  génital.  L'infection  est  dès  lors  muqueuse 
et  phlébitiquc,  interne  et  externe  tout  à  la  fois. 

Quand  on  fait  des  coupes  sur  les  organes  examinés  à  l'autopsie, 
on  trouve,  vers  les  cornes  utérines  le  plus  souvent,  sur  les  bords  de 
l'organe  et  en  descendant  sur  les  parois  du  vagin,  de  gros  troncs 
lymphatiques  ou  des  veines  pleines  de  pus;  quelquefois  des  petites 
cavités  creusées  en  apparence  dans  le  stroma  musculaire,  et  qui  ne 
sont  que  des  ampoules  lymphatiques  dilatées.  J'ai  trouvé,  dans  des 
autopsies  nombreuses,  pratiquées  pendant  les  épidémies  qui  ont  sévi 
à  l'ancienne  clinique  d'accouchement  en  1874,  de  semblables  am- 
poules, véritables  abcès  sous-séreux,  du  volume  d'une  noix  à  celui 
d'une  petite  pomme,  qui  avaient  soulevé  le  péritoine  recouvrant  le 
corps  de  l'utérus,  el  formaiont  un  relief,  analogue  à  celui  d'une 
tumeur  sessile,  sur  le  fond  de  l'organe. 

Il  faut  remarquer  que  ce  mode  d'extension  au  travers  du  paren- 
chyme, enté  sur  la  migration  muqueuse,  se  caractérise  par  le  pi'océdé 
de  diffusion,  qui  reste  exclusivement  néanmoins  la  voie  vasculaire. 
Seulement  les  lésions  lymphangiliques  s'étendent  d'emblée  loin  du 
foyer  primitif,  tandis  que  la  propagation  par  les  veines  reste  can- 
tonnée plus  près  de  son  origine  à  la  muqueuse,  sans  préjudice  tou- 
tefois des  transports  emboliques  et  de  la  toxémie.  La  phlébite  pro- 
gresse lentement,  en  raison  des  coagulations  qui  obstruent  l'en- 
semble du  réseau  veineux  de  l'utérus  après  l'accouchement. 

Le  processus  mixte,  pour  être  aussi  complet  qu'on  peut  le  sup- 
poser, c'est-à-dire  pour  affecter  tous  les  systèmes,  peut  être  lui-même 
dépendant  de  troubles  complexes. 

L'infection  se  combine  avec  des  traumaîismes  multiples  et  étendus, 
et  cette  combinaison  seule  peut  expliquer  la  multiplicité  des  effets 
produits. 

Est-il  raisonnable,  pour  comprendre  cette  variété  dans  les  lésions 
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produites,  d'admctlre  que  l'infection  dérive  alors  d'éléments  patiio- 
gônes  différents? 

Bien  que  cette  hypothèse  n'ait  pas  paru  séduire  les  pathologistes 
qui  se  sont  occupés  en  dernier  lieu  de  la  question,  je  comprendrais 
assez  bien  que  le  streptocoque,  ou  les  streptocoques,  en  tenant 
compte  des  modalités  d'action  diverses  de  cet  organisme,  efl'ectueni 
les  lésions  à  allures  rapides,  courant  en  surface  le  long  des  mu- 
queuses, ou  pénétiant  rapidement  les  lymphatiques  et  les  veines, 

—  tandis  que  les  organismes  à  fonction  pyogénique  moins  active 
lont  les  abcès  locaux. 

Je  ne  saurais  insister  sur  des  faits  connus  [infections  mixtes),  et 
sur  lesquels  les  études  qui  précèdent  ont  fait  suffisamment  la  hiinicre. 

Cependant  j'appuierai,  en  manière  de  conclusion,  sur  la  double 
aptitude  que  tous  les  expérimentateurs  s'accordent  à  reconnaître  au 
streptocoque,  sans  toutefois  l'expliquer  :  extension  en  surface, 
pénétration  des  tissus.. 

De  l'extension  en  surface  je  n'ai  plus  rien  à  dire. 

-  De  la  pénétration,  de  cette  action  térébrante,  en  quelque  sorte,  il 
vaut  la  peine  de  dire  quelques  mots  encore.  Ainsi,  il  n'est  pas 
douteux  pour  moi  que  la  voie  lymphatique  et  les  grosses  lacunes 
en  particulier  ne  soient  les  conduits  mômes  de  l'inflammation 
suppuralivc,  au  travers  du  slroma  utérin. 

De  la  sorte,  on  s'explique  que  le  péritoine  péri-utérin,  que  la 
séreuse  pelvienne  excrètent  des  exsudais  virulents,  se  couvrent  de 
fausses  membranes  en  des  points  déterminés,  et  qu'en  somme  une 
pelvi-péiitonite,  une  métro-péritonite,  suivant  le  sens  rigoureux  du 
mot,  se  développent  parfois  sans  le  concours  de  l'endosalpingite  ou 
de  l'ovarite.  Cette  action  térébrante  s'exerce  néanmoins  en  appa- 
rence sur  des  tissus  pleins. 

A  l'autopsie  il  est  fréquent  de  voir,  à  In  surface  de  la  trompe,  de 
l'ovaire,  de  l'utérus,  des  macules  grisâtres,  épaisses,  qui  témoignent 
de  la  nécrobiose  profonde  des  tissus.  Et  lorsqu'on  ces  points  il  y 
a  adhérence  de  deux  organes,  trompe  et  intestin,  ovaire  et  trompe,^ 
par  la  surface  séreuse,  l'on  constate  aisément  qu'un  processus  destruc- 
teur, sorte  de  diphtéritc  interstitielle  infilire  ces  parois,  et  prépare  la 
communication  listuleuse  pai'  voie  de  sphacèle.  11  est  probable  que 
c'est  encore  le  transport  par  les  réseaux  lymphatiques  et  sous- 
séreux  qui  fait  les  frais  de  celte  lésion. 


ANATOJIIE  PATHOLOGIQUE.  — 


INFECTION  SANS  PUS. 


III.           DE  1,'lNFECTlON  SANS  PUS. 

Cette  forme  redoutable  du  pucrpérisme  sem])le  révéler  son  carac- 
tère constamment  mortel,  par  ce  fait  que  la  non-existence  du  pus, 
dans  les  viscères  suspectés  d'infection,  a  été  toujours  une  démonstra- 
tion faite  à  l'autopsie.  Le  problème,  quoique  paradoxal,  est  donc  plus 
simple  qu'il  ne  parait,  en  raison  de  ce  qu'il  s'agit  surtout  d'expliquer 
comment  la  terminaison  -fatale  a  pu  se  produire,  en  dehors  d'un 
phénomène  pathologique  si  fréquent  dans  les  inflammations  qui  nous 
occupent,  à  savoir  la  suppuration. 

Trois  explications  se  présentent  de  suite,  et  elles  peuvent  suffire 
à  la  rigueur  pour  tout  expliquer. 

=  D'abord,  la  forme  érysipélateuse  de  l'infection,  par  le  strepto- 
coque correspondant,  est  capable  de  tuer,  par  l'envahissement  subit 
et  total  du  péritoine  et  les  désordres  mécaniques  graves  qu'engendre 
celle  péritonite,  non  caractérisée  par  la  présence  du  pus,  et  cepen- 
dant très  intense. 

=  Elle  peut  tuer  par  la  résorption  rapide  des  toxines  très  viru- 
lentes sécrétées  par  les  germes  infectieux.  Bouchard  a  établi  cette  loi 
que  plus  un  germe  est  virulent  et  plus  la  réaction  locale  est  minime. 
Il  n'y  a  donc  pas  de  parallèle  à  chercher  entre  l'intensité  des  lésions 
et  celle  de  l'infection. 

On  ne  saurait  nier  l'action  foudroyante  de  certaines  septicémies, 
qui  n'ont  aucune  tendance  à  se  caractériser  par  la  suppuration. 
Formes  rares,  excepxionncUes  si  l'on  veut;  si  exceptionnelles  que 
Siredey  et  Gallard  les  ont  niées,  s'attachant  à  démontrer,  dans  tous 
les  cas,  la  présence  d'un  foyer  de  suppuration,  si  minuscule  fùt-il,  et, 
de  par  leurs  victorieuses  découvertes,  n'admettant  pas  que  le  pus 
puisse  manquer. 

Il  est  probable  qu'en  dépit  de  l'affirmation  des  auteurs  anciens,  la 
doctrine  plus  moderne  des  localisateurs  resterait  encore  aujourd'hui 
triomphante,  si  les  anatomistes  et  les  bactériologistes  de  notre  temps 
n'avaient  constaté  et  décrit  des  cas  absolument  irréfutables  de 
puerpérisme  mortel  sans  pus  (Doléris,  Widal). 

Widal  s'exprime,  à  cet  égard,  après  étude  consciencieuse  de  trois 
cas,  de  la  façon  suivante  : 
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«  i°  Il  existe  une  forme  de  rinfection  puerpéfale,  qui  tue  sans 
suppuration  ni  fausses  membranes.  Nos  autopsies  en  sont  une 
preuve  nouvelle. 

«  2°  L'évolution  de  celte  forme  septicémique  pure  est  rapide  uo 
lente;  elle  reconnaît  pour  cause  le  streptocoque  pyogène,  comme  la 
forme  pyohémique  vulgaire.  » 

Le  streptocoque,  dans  ce  cas,  a  perdu  son  action  pyogène,  mais  a 
contracté  une  vii'ulence  septiquc  excessive. 

Chauvcau  et  Arloing  ont  démontré  expérimentalement  le  fait,  en 
inoculant  le  streptocoque  dans  les  veines  d'un  lapin,  en  recueillant 
le  môme  organisme,  après  la  mort,  dans  le  cœur  de  l'animal,  et  en 
l'inoculant  sous  la  peau  d'un  second  sujet  d'expérience.  La  mort  est 
rapide  et  se  produit  sans  suppuration. 

Telle  est  la  seconde  hypothèse  avec  son  apparence  de  démonstra- 
tion rigoureuse. 

J'aurais  souhaité  que  M.  Widal  ne  se  contentât  pas,  dans  ce  cas,  de 
mettre  en  évidence  la  présence  du  streptocoque  par  l'examen 
microscopique  et  les  cultures.  L'inoculation  positive  aux  lapins 
eût  été  autrement  démonstrative.  Il  faut  donc  nous  contenter  d'une 
hypothèse,  ou  laisser  la  place  à  d'autres  suppositions,  telles  que 
l'action  d'un  organisme  différent  du  streptocoque,  le  vibrion  sep- 
tique. 

=  La  troisième  explication  se  tire  de  ce  fait  déjà  précédemment 
exposé,  à  propos  de  l'infection  banale,  que  le  pus  n'est,  somme  toute, 
qu'un  produit  temporaire,  et  que,  si  l'infection  a  adopté  exclusive- 
ment soit  la  voie  lymphatique,  soit  la  voie  muqueuse,  on  conçoit 
qu'à  un  moment  donné  il  n'en  reste  plus  trace.  Charrié  dans  les 
lymphatiques  ou  déposé  dans  la  cavité  du  péritoine,  le  pus,  en  tant 
que  composé  plastique,  est  résorbé  à  la  longue:  et,  pour  peu  que  la 
maladie  ait  une  certaine  durée,  il  n'y  a  plus  vestige  de  suppura- 
lion  au  moment  de  la  mort,  qui  survient  par  toxémie,  principale- 
ment toxémie  nerveuse. 

Les  faits  de  cette  troisième  catégorie  peuvent,  on  le  comprend, 
être  rapprochés  de  ceux  de  la  seconde;  et  l'explication  qu'ils  sus- 
citent suffit  à  satisfaire  à  certains  desiderata. 

Le  paragraphe  qui  précède  sera  rendu  plus  compréhensible  par 
l'exposé  aphoristique  suivant  : 
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«  La  virulence  du  germe  pathogène,  la  disposition  du  terrain 
pour  la  lutte,  tels  sont  les  deux  termes  sur  lesquels  repose  l'issue 
de  l'infection.  » 

«  La  virulence  du  microbe,  phénomène  contingent,  ne  se  dé- 
montre que  par  les  effets  produits,  par  conséquent  cette  notion  ne 
se  sépare  pas  de  l'état  du  terrain.  » 

Le  terrain,  l'accouchée,  élément  d'une  analyse  autrement  précise, 
se  présente  avec  un  ensemble  spécial,  qui  le  met  dans  un  état  d'in- 
fériorité. C'est  d'abord  la  perte  de  sang,  parfois  très  abondante;  c'est 
ensuite  le  choc  nerveux,  troublant  le  fonctionneirient  cardiaque,  eu 
traînant  la  stase  vasculaire,  facilitant  la  toxémie,  par  destruction 
ou  diminution  de  l'effort  réactionnel,  par  paralysie  des  éléments 
cellulaires,  et  par  suite  ralentissement  du  phagocytisme;  c'est  l'en- 
combrement des  émonctoires  par  les  déchets  accumulés  aux  dépens 
de  l'involution  génitale,  d'où  gène  de  l'élimination  des  toxines.  C'est 
enfin  ce  courant  aspirateur  qui  se  ci  ée  dans  l'utérus  après  l'accou- 
choment.  et  qui  favorise  si  fort  la  pénétralion  et  la  migration  des 
microbes  accidentellement  introduits  dans  le  conduit  génital. 

Voilà,  à  mon  sens,  les  vraies  conditions  qui  multiplient  le  pouvoir 
envahissant  et  desiructeur  du  streptocoque;  voilà,  à  défaut  de 
notions  précises  sur  la  virulence  et  ses  variations,  une  interprétation 
très  satisfaisante.  Plus  les  conditions  susdites  seront  accentuées,  et 
plus  l'infection  aggravée  démontrera  la  nocivité  du  germe. 


Comment  on  meurt  dans  l'infection  puerpérale. 

RÔLE  DU  SYSTÈME  NERVEUX.           IMPORTANCE  DE  l'iNTÉGRITÉ  FONCTIONNELLE 

DES  VISCÈRES. 

La  terminaison  fatale  peut  survenir  : 

1°  Par  le  l'ait  du  Irouble  profond  dépendant  du  traumatisme 
abdominal,  compliqué  d'un  élément  infectieux  modéré.  C'est  le 
défaut  de  résistance  du  terrain  qui  domine;  il  est  le  produit  de  vices 
organiques  profonds,  antérieurs  à  l'accouchement  ou  contemporains 
du  choc  ; 

2°  Par  le  fait  de  la  progression  régulière  des  lésions  et  de 
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renvahissemenl  de  l'économie  par  les  poisons  augmentant  en  quan- 
tité et  en  toxicité.  Ici  il  y  a  lutte  pendant  un  temps,  et  déchéance 
finale  des  viscères  vitaux  de  l'organisme  ; 

5"  Par  le  fait  d'une  infection  grave,  dès  son  apparition;  de  la 
loxémie  à  forme  paralytique,  nôvrosthénique.  Ici  la  virulence,  l'abon- 
dance, les  conditions  de  multiplication  des  microbes  sont  au  maximum. 

Je  parlerai  plus  loin  des  infections  d'aventure  qui  peuvent  créer 
des  états  graves  et  amener  la  mort,  en  dehors  de  l'infection  puerpé- 
rale vraie. 

Les  traumatismes  obstétricaux ,  considérés  isolément,  quand  ils 
sont  intenses  et  très  étendus,  et  alors  qu'ils  sont  compliqués  par 
une  infection  très  modérée,  peuvent  donner  la  clef  de  certains 
troubles  graves,  qui  semblent  expliqués  par  une  action  réflexe  mieux 
que  par  la  loxémie  infectieuse.  C'est  ainsi  que  le  tympanisme  abdo- 
minal, la  parésie  stomacale,  le  vomissement,  l'accélération  et  l'aryth- 
mie cardiaque  s'observent  dans  ce  cas,  et  peuvent  présenter  le 
tableau  complet  d'une  infection  suraiguë. 

La  propagation  au  péritoine  de  la  phlegmasie  née  dans  l'utérus, 
même  quand  l'élément  pathogène  est  un  germe  de  faible  virulence, 
est  presque  toujours  le  signal  de  la  péritonite  généralisée. 

Il  s'en  faut,  en  effet,  que  cet  incendie,  allumé  subitement  sur 
toute  la  surface  de  la  séreuse,  soit  le  fait  d'un  microbe  très  actif; 
mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  conditions  dans  lesquelles  se 
trouve  l'abdomen,  après  l'accouchement,  sont  éminemment  propres 
à  favoriser  l'extension  rapide  de  l'inflammation.  D'autre  part,  on 
sait  que  le  péritoine  sain  résorbe  activement  les  exsudais  et  les  orga- 
nismes qui  les  produisent;  or,  si  cette  action  résorbante  du  péritoine 
est  arrêtée  par  le  choc  paralytique  du  courant  circulatoire  abdo- 
minal, des  germes  peu  pathogènes  et  leurs  produits  toxiques  ont 
le  temps  de  créer  des  désordres  graves  dans  la  cavité  périlonéale. 

Le  parallèle  de  ce  fait  est  fourni  par  les  pseudo-péritonites  qui 
suivent  parfois  les  traumatismes  obstétricaux,  et  dans  lesquelles  il  ne 
saurait  être  question  d'inflammation  septique,  mais  seulement  d'ir- 
ritation intense,  aboutissant  à  la  paralysie  des  viscères.  Il  se  produit 
alors  une  sorte  de  stupeur  viscérale,  qui  empêche,  pour  un  temps, 
tout  effort  contractile  et  qui,  outre  qu'elle  supprime  la  faculté  de 
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résorption,  permet  dans  quelques  cas,  si  l'on 'en  croit  certains  au- 
teurs, la  fillration,  dans  la  cavité  péritonéale,  de  produits  septiques 
provenant  de  l'intestin  parésié  et  distendu.  C'est  une  transsudation 
analogue  à  l'hypostase,  semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  l'occlu- 
sion intestinale  incomplète  et  dans  les  péritonites  aseptiques  déter- 
minées par  les  iriitants  chimiques  dont  on  a  tant  abusé  pour  les 
laparotomies. 

Je  pourrais  ajouter  que  le  même  accident  suit  tout  aussi  bien  les 
opérations  graves  et  prolongées,  quoique  parfaitement  aseptiques,  et 
complique  singulièrement  cet  état  particulier,  souvent  terminé  par 
la  mort,  désigné  sous  le  nom  de  collapsus. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  cette  stupeur  abdominale  se  développe 
rapidement,  et  que  les  phénomènes  de  résorption  septique,  au 
niveau  du  traumatisme  génital,  sont  prorogés,  pour  une  raison  ou 
pour  une  autre,  la  mort  peut  survenir  du  fait  seul  de  la  péritonite, 
en  tant  que  lésion  grave  du  revêtement  séreux  des  viscères. 

Car  alors,  je  le  répète,  non  seulement  le  péritoine  passif  ne  résorbe 
pas  les  exsudats  au  fur  à  mesure  de  leur  formation,  mais  il  laisse 
transsuder  des  fluides  abondants  qui  entretiennent  les  conditions 
favorables  à  la  généralisation  rapide  de  l'inflammation. 

J'ai  à  placer  ici  une  considération  touchant  le  début,  des  lésions 
abdominales  et  les  conséquences  différentes  qui  en  résultent,  suivant 
que  leur  apparition  est  précoce  ou  retardée. 

Plus  précoce  sera  la  péritonite  et  plus  aisément  l'extension  de 
l'inflammation  se  fera  vers  les  viscères  haut  situés  dans  l'abdomen, 
car  l'utérus  et  les  annexes  occuperont  la  situation  sus-ombilicale.  Ce 
sont  la  portion  ombilicale  de  l'intcstion  grêle  et  les  anses  logées  dans 
l'épigastre  ou  l'hypochondre,  qui  seront  impressionnées;  le  choc 
sera  immédiatement  transmis  au  diaphragme  et  au  plexus  solaire; 
les  moindres  adhérences  créeront  des  occlusions  et  la  mort  par  péri- 
tonite haute  se  produira. 

Plus  tardivement  éclatera  l'inlection  du  péiitoine,  plus  bas  sera 
situé  l'utérus,  et  moins  dangereuses  seront  les  conséquences.  La 
lésion  péritonitique  risquera  de  rester  hypogastrique  ou  pelvienne, 
car  les  trompes  et  les  ovaires,  atteints  les  premiers,  ne  pourront 
guère  infecter  par  contact  que  l'intestin  situé  bas  dans  le  ventre.  Ce 
sera  la  péritonite  basse  ou  pelvi-péritonite,  bien  moins  redoutable. 
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Le  tympanisme  excessif,  les  vomissements  continuels,  la  paralysie 
du  diaphragme,  l'ataxie  cardiaque  et  respiratoire,  qui  se  révèlent 
par  l'aspect  vultueux,  puis  la  coloration  violacée  de  la  face  et  les 
sueurs  abondantes,  l'excitation  cérébrale  d'origine  asphyxique,  le 
subdélire...,  tel  est  l'ensemble  qui  caractérise  parfois  des  genres  de 
puerpérisme,  où  la  mort  étant  survenue  rapidement,  l'autopsie  reste 
muette  sur  une  lésion  quelconque  du  péritoine. 

Ces  faits  sont  à  séparer  nettement  de  ceux  dans  lesquels  une  péri- 
tonite exsudative  très  réelle  a  pu,  la  mort  survenant  tardivement, 
ne  laisser  que  de  faibles  traces  retrouvées  à  l'autopsie. 

Dans  les  cas  de  stupeur  abdominale,  avec  phénomènes  cérébraux 
rapidement  suivis  de  collapsus  et  de  mort,  l'élément  nerveux  doit 
jouer  un  rôle  capital. 

D'après  mon  observation  aussi  attentive  que  possible,  j'ai  surpris 
de  tels  phénomènes,  soit  chez  des  sujets  névropathes  antérieurement, 
soit  chez  des  femmes  qu'une  terreur  injustilîée  de  leur  prochain 
accouchement  avait  profondément  perturbées  à  l'avance;  soit  lors- 
qu'au milieu  de  grandes  épidémies,  comme  j'en  ai  observé  pendant 
mon  externat  en  1874,  à  l'ancienne  Clinique  d'accouchement,  telle 
malade  non  infectée  voyait,  à  ses  côtés,  quelqu'une  de  ses  voisines 
succomber  soudainement  à  l'infection. 

Qu'on  ne  pense  pas  qu'il  s'agissait  là  d'une  forme  de  septicémie, 
nuiltipliée,  aggravée,  par  la  généralisation  et  par  la  culture  intensive 
du  germe  morbide  in  vivo. 

J'ai  sous  les  yeux  l'histoire  de  certaines  de  ces  malheureuses  qui 
succombaient  en  moins  de  24  heures,  comme  on  voit  la  mort  surve- 
nir dans  quelques  formes  foudroyantes  du  choléra  ;  tandis  que  chez 
d'autres,  atteintes  avant  elles,  en  même  temps,  ou  après  elles,  l'évo- 
lution morbide  était  de  plusieurs  jours.  Sans  compter  qu'un  grand 
nombre  heureusement  se  relevait,  après  une  légère  atteinte  de  l'infec- 
lion,  et  que  quelques-unes  très  rares  y  échappaient  entièrement. 

On  ne  saurait  cependant  émettre  l'idée  que  le  germe  n'était  pas 
très  comparable,  sinon  identique,  dans  tous  ces  cas. 

Et  puis,  il  est  vraiment  plus  aisé  de  subir  l'impression  des  faits 
d'un  ordre  aussi  subtil,  impression  qui  est  toute  d'observation  philo- 
sophique et  d'analyse,  que  d'en  fournir  les  démonstrations  maté- 
l'ielles,  et  d'en  tracer  le  cadre  clinique. 

Je  dis  donc,  pour  mieux  exprimer  ma  pensée,  qu'il  est  tels  cas, 
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dans  lesquels  la  mort  peut  survenir  d'une  façon  foudroyante,  tota- 
lement différente  de  la  toxémie  aiguë,  qui,  elle,  produit  l'envahis- 
sement rapide  de  l'économie,  par  des  poisons  engendrés  sur  de 
vastes  surfaces  traumatiques  infectées. 

On  ne  saurait  donc,  à  mon  avis,  conclure  toujours  de  la  rapidité 
de  la  mort,  ou  de  la  gravité  initiale  des  phénomènes  péritonéaux, 
cérébraux,  asphyxiques,  à  l'action  de  germes  plus  virulents,  plus 
nombreux,  ou  de  plomaines  plus  toxiques. 

La  mort  survient,  il  faut  bien  le  reconnaître,  presque  toujours  par 
suite  du  concours  de  causes  nombreuses. 

Les  lésions  locales  et  les  métastases  d'une  part,  —  la  toxémie 
aiguë  ou  chronique,  qui  en  est  la  conséquence,  —  la  déchéance  des 
visi  ères  servant  d'emoncloires  à  l'organisme,  —  la  déperdition  des 
forces,  du  fait  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée,  —  l'impossibilité  de 
ralimentulion,  —  enfin  le  cortège  des  troubles  plus  ou  moins  accen- 
tués, que  je  viens  (l'envisager  précédemment,  sont  des  facteurs  qui 
s'associent  de  difleicntes  manières  pour  faire  succomber  la  malade 
dans  un  délai  variable. 

Je  ne  doute  pas,  pour  ma  part,  que  lorsque  la  loxcmie  favorisée 
pai'  l'existence  d'un  large  foyer  infectieux  initial,  par  la  résorption 
rapide,  par  la  difficulté  des  crises  éliminatrices ,  prend  [lied  dans 
l'organisme  de  la  malade,  —  dés  les  premières  phases  de  l'infection, 
c'esl-à-dire  dès  l'extension  du  processus  inflammatoire  proprement 
dit,  —  l'économie  ne  subisse  un  ictus  profond,  qui  trouble  et  para- 
lyse toute  résistance  au  mal. 

Aussitôt  les  premières  atteintes  de  l'empoisonnement,  les  centres 
d'innervation  trophique  et  les  plexus  d'innervation  moirice  des 
vaisseaux  et  des  viscères  sont  impressionnés.  Dès  lors  il  ne  faut 
guère  compter  sur  la  résistance  énergique  de  l'organisme  qui  devient 
une  proie  facile  pour  la  dissémination  des  processus  resiés  locnux 
jusqu'alors. 

11  est  aisé  de  voir  que  cette  situation  est  juste  la  contre-partie  de 
la  première. 

Tout  à  l'heure,  la  toxémie  ne  survenait  qu'à  titre  d'épiphénomène  du 
choc  et  venait  compléter  un  appareil  morbide  dans  lequel  la  stupeur 
nerveuse  était  initiale;  maintenant  la  toxémie  ouvre  la  série,  et 
l'organisme  qui,  jusque-là,  avait  résisté  plus  ou  moins  bien,  subit  un 
désordre  profond  qui  trouble  et  finit  par  annihiler  les  forces  vitales. 
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Dans  les  deux  cas,  le  système  nerveux  était  affaibli  (hémorrhagie, 
dépression,  état  antérieur  des  organes). 

On  voit  donc  de  quelle  importance  est  ici  l'intervention  du  système 
nerveux,  de  quelle  importance  aussi  est  la  surcharge  toxique  du  sang. 

Sur  un  plan  de  moindi'c  importance  et  à  côté  de  ces  deux  grands 
éléments  pathogcniques  de  la  mort,  se  placent  les  processus  morbides 
locaux  cantonnés  dans  leurs  foyers  —  primitifs  ou  secondaires  — 
et  constituant  les  lésions  des  organes. 

Ces  lésions,  quelque  grandes  qu'elles  soient,  quelque  étendues  et 
nombreuses  qu'elles  puissent  devenir,  ne  suffisent  pas  pour  tuer. 

La  preuve,  c'est  que  nous  voyons  les  désordres  les  plus  compli- 
qués dans  l'utérus,  dans  les  annexes,  dans  le  païainétrium,  même 
dans  le  péritoine,  et  quelquefois  jusqu'à  des  péritnnites  généralisées, 
des  phlébites  étendues  et  persistantes,  des  embolies  métastatiques 
dans  les  différents  viscères,  laissei'la  malade  survivre  avec  des;iffec- 
tions  chroniques  plus  ou  moins  complexes. 

Ces  malades  appartiennent  dès  lors  à  la  gynécologie. 

Quelque  simple  ou  quelque  compliquée  que  soit  la  lésion  qui  a 
survécu  à  la  période  aiguë  et  diffuse  du  mal,  ces  femmes  sont  des 
réchappées  de  Vinfection  puerpérale. 

L'analyse  des  lésions  élémentaires,  toujours  difficile,  souvent 
impossible  jusqu'ici,  en  raison  de  leur  diffusion,  va  maintenant 
devenir  l'objectif  des  recherches  du  gynécologue. 

Mécanismes  divers  et  modalités  cliniques  de  l'infection  puerpérale. 

La  question  étant  exposée  aussi  nettement  que  possible  par  son  côté 
scientifique,  il  importe  d'en  transporter  maintenant  les  conclusions 
dans  le  domaine  de  la  clinique. 

Ici  la  situation  devient  complexe. 

La  femme  accouchée  est  exposée  à  l'infection  à  des  titres  divers. 

D'abord,  à  ne  considérer  que  l'appareil  génital,  il  faut  admettre 
tout  de  suite  que,  la  gestation  n'étant  pas  absolument  incompatible 
avec  certaines  lésions  de  cet  appareil,  il  peut  arriver  qu'elle  se  pro- 
duise, alors  qu'il  existe  d(''jà  des  infections  dans  un  ou  plusieurs 
des  organes  qui  en  dépendent. 
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Le  col  utérin,  une  trompe,  un  ovaire,  peuvent,  cela  est  mis  hors  de 
doute  aujourd'hui,  receler  des  gei'mcs  infectieux  pendant  un  temps 
assez  long.  Au  cours  de  ces  infections  latentes,  la  grossesse  venant  à 
se  produire  et  l'accouchement  venant  créer  des  conditions  de  récep- 
tivité toutes  spéciales,  on  voit  apparaître  des  phénomènes  patholo- 
giques dont  la  cause  était  préexistante,  une  infection  d'origine 
interne.  C'est,  si  l'on  veut,  une  des  formes  les  plus  nettes  de  Vauto- 
infection.  Ici,  ni  le  doigt  de  l'accoucheur  ni  ses  instruments  infectés 
n'ont  été  nécessaires. 

Il  a  sufli  que  le  col  soit  déchiré,  qu'un  traumatisme  nouveau  ait 
ouvert  de  gros  lymphatiques  ou  de  grosses  veines  et  le  germe  exis- 
tant pni'-partum,  rajeuni  par  une  nouvelle  culture,  dans  un  milieu 
admirahlement  préparé,  envahit  l'appareil  génital  avec  une  nouvelle 
activité. 

Là  où,  en  réalité,  il  ne  s'agit  que  d'une  réinfection,  l'accoucheur 
surpris  croit  souvent  à  l'invasion  d'une  infection  naissante.  Je  ne 
suis  pas  en  mesure  de  dire  si  cette  infection  dépend  d'une  ccrvicite 
gonococcienne  plutôt  que  d'une  ccrvicite  banale  et  les  cas  d'infec- 
tion mixte  (puerpérale  et  hlennorrhagique)  ne  sont  pas  pour  me 
permettre  de  trancher  le  différend.  —  Toutefois  Léopold  (de  Dresde) 
a  attiré  l'attention  des  accoucheurs  sur  ce  fait  que  les  femmes  accou- 
chées qui  n'ont  pas  subi  le  toucher  vaginal  ne  présentent  presque 
jamais  de  fièvre  post-partian.  Cependant  des  observations  rigou- 
reuses poursuivies  pendant  sept  ans  lui  permirent  de  constater  que 
même  les  femmes  qui  ont  échappé  au  toucher  vaginal  présentent  de 
la  fièvre  post-puerpérale  dans  la  proportion  de  1  à  2  pour  100  des 
cas.  Or,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  a  pu  éliminer  toute  autre 
cause  d'infection,  sauf  la  gonoirhée.  Lorsque  la  gonorrhée  a  été 
constatée,  elle  a  pu  être  confirmée  par  l'examen  microscopique  de 
la  sécrétion  du  col.  La  fièvre  gonorrhéique  a  persisté  dans  le  dernier 
cas,  soigneusement  décrit,  tant  que  le  col  et  l'utérus  n'ont  pas  été 
désinfectés  au  sublimé.  Il  est  à  remarquer  que  la  gonorrhée  n'est 
pas  toujours  manifeste  avant  les  couches  et  que  son  premier  signe 
peut  être  la  fièvre  post-puerpérale.  Celle  ci  apparaît  souvent  seule- 
ment au  bout  de  trois  jours  après  l'accouchement.  [Intern.  klin. 
Rundschau,  15  août.) 

Ces  données  positives  sont  encore  justifiées  par  la  nature  reconnue 
généralement  gonorrhéenne  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés. 
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Et  cependant  il  s'est  trouvé'  des  accoucheurs  pour  contester  ces 
faits,  au  cours  d'une  discussion  récente  engagée  sur  le  sujet.  Aujour- 
d'hui, comme  alors,  je  ne  puis  répéter  qu'une  chose  :  c'est  que  le 
réceptacle  des  organismes  étant  le  col  et  non  le  vagin,  ces  organismes 
se  trouvent  dans  le  col  aussi  bien  au  moment  de  l'accouchement  qu'à 
toute  autre  époque.  Ce  qu'on  peut  objecter,  c'est  que  le  surcroit  dévie 
que  la  gestation  amène  dans  les  organes  génitaux  peut  fortuitement 
favoriser  la  guérison  des  infections  les  plus  lianales.  Mais  le  fait  delà 
résistance  de  certains  microbes  pendant  la  grossesse,  démontré  par 
les  examens  bactériologiques,  doit  conserver  sa  place  légitime. 

Ce  qui  est  vrai  pour  la  cervicite  chronique  est  tout  aussi  vrai  pour 
la  salpingo-ovarile  bien  que  le  mécanisme  de  la  réinfection  diffère. 
Mais  malgré  l'apparence  et  malgré  les  travaux  de  quelques  gynéco- 
logues, parmi  lesquels  je  citerai  Sœnger,  Noble,  Blanc  (de  Lyon),  etc., 
je  ne  puis  accorder  à  la  salpingo-ovarite,  récidivant  après  l'accou- 
chement, une  aussi  grande  importance  qu'à  la  cervicite  interstitielle 
compliquée  de  paramélrilc  ancienne. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  col  et  le  paraméirium  sont  les  pi  in- 
cipaux  foyers  de  conservation  et  de  diffusion  des  infections  génitales. 
Dans  la  muqueuse  cervicale  le  gonocoque,  le  s(reptocoque«t  le  sta- 
phylocoque végètent  à  l'état  permanent  pendant  longtemps.  C'est 
sur  cet  aperçu,  plus  particulier  et  plus  neuf,  que  je  tiens  surtout 
à  attirer  encore  une  fois  l'atlention,  comme  je  l'ai  fait  à  différenies 
reprises.  L'avenir  nous  dira  laquelle  de  ces  infections  puerpérales 
préexistantes,  la  cervicite  ou  la  salpingo-ovarite,  joue  le  rùle  préé- 
minent comme  importance  et  comme  fréquence. 

Pour  conclure  sur  ce  point,  il  me  reste  à  énoncer  qu'en  ce  qui 
concerne  l'appareil  génital  l'infection  puerpérale  comporte  deux 
modalités  pathogéniques. 

La  première,  c'est  l'infection  vulgaire  apportée  du  dehors  à  la 
plaie  :  c'est  l'hétéro-infection  proprement  dite  dont  il  est  iiuitilc  de 
reparler  ici. 

La  deuxième,  sur  laquelle  j'insiste  précisément,  quoique  rare, 
parce  (]u'clle  est  méconnue  ou  contestée,  c'est  l'infection  préexistante 


1.  Congrès  obstétrical  de  l'aris,  1892. 
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dans  le  col  ou  dans  les  annexes  :  c'est  l'infection  génitale  pré-par- 
tum  ou  auto-infection,  telle  qu'il  faut  l'entendre. 

Celle-ci  comprend  surtout  des  formes  mixtes,  parfois  très  inatten- 
dues, par  l'adjonction  de  microbes  non  puerpéraux  à  proprement 
parler,  tels  que  le  f^onocoque,  en  cas  de  gonorrhée  antérieure,  — 
tels  que  le  coli-bacille,  ou  tel  autre  bacille  intestinal  ou  vésical,  s'il 
s'agit  d'une  collection  qui  aété  primitivement  en  communication  tîstu- 
leuse  avec  l'intestin,  la  vessie,  l'uretère,  etc. 

Je  terminerai  sur  ce  point,  en  rapportant  qu'il  y  a  plusieurs  années 
j'ai  parlé  de  ces  sortes  d'infections  en  leur  attribuant  l'étiqueUe  très 
significative  cVinfections  inévitables,  ce  qui  veut  dire  qu'il  n'est  pas 
au  pouvoir  de  l'accoucheur  de  les  éviter. 

11  eût  été  imprudent  autrefois  de  trop  y  insister  et  peut-être  c'eût  été 
donner  une  excuse  Irop  facile  aux  fautes  commises  contre  l'antisepsie. 

Mais  aujourd'hui  il  importe  de  dégager,  dans  une  certaine  me- 
sure, la  responsabilité  professionnelle,  dans  un  cas  où  elle  ne  peut 
pas  être  rigoureusement  mise  en  cause. 

J'ajouterai  encore  qu'il  y  a  douze  ans,  j'émettais  implicitement 
cette  idi'e  en  proposant  cette  l'ormule  simple  de  l'antisepsie  obstétri- 
cale :  avant,  pendant  et  après  l'accouchement. 

Avec  l'observation  de  plus  en  plus  minutieuse  des  faits  je  me  suis 
habitué  à  ne  point  considérer  comme  une  banalité,  presque  comme 
une  lésion  nécessaire  !  ces  infections  cervicales  caractérisées  par  une 
sécrétion  purulente  ou  par  des  néo-formations  glandulaires,  kystiques 
{œufs  de  Nabolh). 

Sans  y  insister  autrement,  je  puis  dire  que  la  prudence  commande 
de  faire  l'antisepsie  préalable  du  col  et  du  vagin,  quelle  que  soit  la 
banalité  apparente  des  lésions  pathologiques  qu'ils  présentent. 

Ce  qui  précède  a  trait  uniquement  aux  affections  contenues  dans 
l'appareil  génital. 

Il  y  a  une  autre  catégorie  d'infections  auxquelles  les  femmes 
enceintes  et  accouchées  n'échappent  pas  plus  que  les  autres. 

INFECTIONS  EXTÉRIEURES  A  l'aPPAREIL  GÉNITAL 

1°  Maladies  organiques  prœ-partiim,  de  nature  infectieuse. 
2°  Infections  d'aventure. 
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Elles  sont  en  dehors  de  l'appareil  génital. 

Comme  celles  de  la  premièrè  catégorie,  ou  bien  elles  préexistent  à 
l'accouchement,  quelquefois  aussi  à  la  grossesse; 

Ou  bien  elles  sont  contemporaines  du  puerperium  et,  dans  ce 
dernier  cas,  ce  sont,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi,  des  infections  d'a- 
venture pouvant  retentir  sur  les  organes  gcstateurs,  mais  n'ayant 
aucun  rapport  avec  les  septicémies  ou  les  suppurations  spéciales 
aux  accouchées. 

1"  Infection  prœ-partum.  — 11  faudrait  parcourir  la  série  nosolo- 
gique  tout  entière  pour  faire  un  exposé  de  ces  infections. 
En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  été  témoin  de  catégories  restreintes. 
Voici  comment  je  les  classe. 

Infection  d'origine  intestinale  et  pcri-intestinale.  —  Ti/phlite, 
péritijphlite,  appendicite,  entérocolite  infectieuses. 

C'est  surtout  lorsqu'il  s'est  formé  des  exsudais  ou  des  foyers  abcé- 
dés  en  dehors  du  tube  intestinal,  et  principalement  dans  le  voisinage 
des  organes  génitaux  internes,  que  la  distinction  clinique  est  d'une 
difficulté  spéciale  :  bactériologiqucment,  la  distinction  est  faisable, 
et  c'est  sans  doute  à  des  cas  analogues  qu'ont  eu  afl'aire  MM.  Widal 
et  Chanlemesse  quand  ils  ont  découvert  le  coli-bacille  dans  une  affec- 
tion puerpérale  suppurative  mortelle. 

Infection  d'origine  rénale.  —  Les  infections  d'origine  rénale  se 
rattachent  aux  néphrites  infectieuses  chroniques  dont  j'ai  observé  un 
petit  nombre  de  cas. 

Infection  d'origine  sanguine.  —  Je  veux  parler  de  l'endocardite 
ulcéreuse  principalement  et,  sans  insister  sur  ces  origines,  je  rap- 
pellerai un  fait  que  j'ai  observé  dans  lequel  une  très  ancienne  maladie 
de  ce  genre,  accompagnée  d'albuminurie  intense,  a  pi  ovoqué  l'appa- 
rition d'accidents  infectieux  locaux  dans  l'appareil  génital  et  déter- 
miné la  mort  de  la  femme.  Les  recherches  microbiennes  ont  été  faites 
à  diflérerites  reprises,  longtemps  avant  l'accouchement. 

Enfin,  on  a  parlé  du  pouvoir  infectant  de  certaines  collections 
purulentes  bien  enkystées,  situées  plus  ou  moins  loin  de  l'appareil 
génital  et  sans  aucune  connexion  avec  lui.  Si  je  cite  cette  variété, 
c'est  plutôt  pour  m'élever  contre  l'idée  qu'elle  doive  être,  après 
l'accouchement,  une  source  d'infection  généralisée. 
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Toutes  ces  modalités  pathologiques  peuvent  en  imposer,  à  divers 
titres,  par  l'appareil  symptomatique  général  qu'elles  développent  et 
surtout  s'il  se  produit,  en  même  temps,  un  retentissement  dans  la 
sphère  gestatrice. 

2°  Infections  contemporaines  au  puerperium.  —  Ce  sont  ce  que 
j'appelle  les  infections  d'aventure.  Les  femmes  enceintes  n'échappent 
pas  aux  affections  saisonnières  ou  épidémiques.  C'est  ainsi  que 
beaucoup  de  fièvres  éphémères  caractérisées  par  des  symptômes 
sympathiques,  des  infections  intestinales  se  rapportant  de  près  ou 
de  loin  à  l'entérite  typhique,  la  plus  simple  constipation  prolongée, 
des  affections  catarrhales  peu  conséquentes,  une  éruption  d'herpès  et, 
depuis  quelques  années,  l'influenza,  la  grippe  grave,  produisent  la 
fièvre  et  des  phénomènes  réactionnels  marqués  chez  les  accouchées. 

J'ai  été  frappé  de  la  nécessité  d'établir  cette  distinction,  déjà  pen- 
dant mon  clinicat,  alors  que  je  constatais  parfois  des  élévations  de 
température  avec  endolorissement  de  la  paroi  abdominale,  que 
j'étais  toujours  tenté  de  rapprocher  de  l'infection  puerpérale  vraie, 
mais  qu'un  scrupule  exagéré  m'empêchait  de  rapporter  à  autre 
chose  qu'à  des  négligences  d'antisepsie. 

Enfin,  pour  compléter  ce  tableau,  forcément  succinct,  il  faudrait 
parler  de  certaines  infections  très  atténuées,  telles  que  la  plilegma- 
tia  alba  dolens  tardive  et  apyrétic[ue. 

Sans  y  insister  autrement,  je  suis  porté  dès  aujourd'hui  à  affir- 
mer que  cette  lésion  morbide  est,  dans  quelques  cas,  absolument 
indépendante  de  toute  infection  microbienne  ;  que  certaines  altéra- 
tions du  sang,  certains  produits  d'excrétion,  accumulés  dans  ce 
fluide,  et  peut-être  la  résorption  des  antiseptiques  suffisent  à  pro- 
voquer de  vastes  thromboses,  surtout  chez  des  malades  prédisposées 
à  la  neurasthénie. 
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Thérapeutique  de  l'infection  puerpérale. 

C'est  une  question  de  première  importance  que  celle-là,  si  Ton 
considère  que  l'accouchement  est  l'origine  de  la  majorité  des  inflam- 
mations génitales.  Je  m'efforcerai  donc  d'épuiser  l'étude  de  tous  les 
détails  qui  s'y  rattachent. 

Si  je  voulais  donner  à  ce  chapitre  l'extension  qu'il  devrait  com- 
porter dans  un  traité  d'obstétrique,  je  reprendrais  le  programme  que 
j'ai  formulé  dans  mon  travail  de  1880  et  qui  se  résume  dnns  cette 
formule  :  antisepsie  des  voies  génitales  avaint,  penda?;!  et  après 
l'accouchement  ou  l'avortemenl. 

J'aurais  donc  à  m'étendre  sur  la  propliylaxie  et  les  précautions 
minutieuses  usitées  soit  pour  empêcher  l'arrivée  des  germes  patho- 
gènes au  contact  des  organes  génitaux,  soit  pour  les  détruire  dans 
ces  organes,  s'il  est  constant  qu'ils  y  ont  déjà  établi  leur  domicile  du 
fait  d'infections  antérieures.  Mais  je  m'elforcerai  d'être  bref  sur  ce 
sujet,  tout  en  restant  aussi  complet  que  possible. 

I.           ANTISEPSIE  prophylactique  AVANT  l'aCCOUCHEMENT. 

Les  travaux  que  j'ai  rappelés  ailleurs  tendent  tous  à  démontrer 
qu'il  n'est  point  de  femme  enceinte  dont  le  conduit  génital  ne  recèle 
point  de  germes  plus  ou  moins  pathogènes.  La  concordance  d'idées 
des  accoucheurs  est  ici  complète.  La  conclusion  s'impose  donc. 

Toute  femme  enceinte  devra  être  soumise  à  une  soigneuse  désin- 
fection, en  temps  opportun,  c'est-à-dire  avant  le  début  du  travail. 

De  plus,  celte  désinfection  devra  être  aussi  parfaite  que  possible. 

L'antisepsie  prse  partum  comporte  la  destruction  de  tous  les 
germes  nocifs  en  quelque  endroit  qu'ils  se  trouvent. 

La  vulve,  le  vagin,  le  col  utérin  sont  les  principaux  réceptacles 
de  ces  germes.  Il  convient  même  de  préciser  le  siège  qu'ils  occupent 
dans  ces  régions  diverses. 


A  la  vulve,  ils  sont  généralement  déposés  à  la  surface  de  la 
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muqueuse.  Néanmoins,  il  est  des  femmes  chez  lesquelles  les  glandes 
péri-uirlhrales  et  les  glandes  de  Bartholin  conservent  des  vestiges 
d'infections  anciennes,  généralement  à  l'orifice  externe  de  leur 
conduit  d'excrétion.  Le  méat  urinaire  lui-même  peut  recéler  des 
éléments  infectieux.  C'est  quelquefois  par  des  végétations  bour- 
geonnantes que  se  révèle  l'inflammation  permanente  de  ces  conduits. 
Ces  végétations  sont  de  couleur  rouge  vif,  d'aspect  framboisé,  molles, 
facilement  saignantes,  et  habituellement  baignées  de  muco-pus  jaune 
verdàtre. 

Dans  le  vagin,  les  germes  sont  également  ou  déposés  à  la  surface 
de  la  muqueuse,  ou  exceptionnellement  infiltrés  dans  le  chorion 
mnqueux.  Dans  ce  dernier  cas,  la  muqueuse  vaginale  est  hérissée  de 
saillies  papillaires  dont  la  présence  coïncide  avec  une  abondante  des- 
quamation muco-purulente. 

Toute  femme  affectée  de  ces  sortes  de  lésions  vulvo-vaginales  peut 
être  suspectée  de  blennorrhagie.  Non  que  la  démonstration  de  celte 
hypothèse  soit  absolument  possible  pour  tous  les  cas;  mais,  à  ne  s'en 
rélérer  qu'à  leur  similitude  avec  les  altérations  de  même  apparence 
survenant  à  la  suite  de  l'infection  gonococcienne,  et  à  l'affirmation 
de  quelques  auteurs  qui  considèrent  ces  saillies  trachomateuses 
comme  autant  de  nids  à  gonocoques,  il  est  prudent  de  baser  sa  con- 
duite sur  cette  donnée,  toute  problématique  qu'elle  puisse  être. 

De  toute  façon,  un  devoir  s'impose  à  l'accoucheur,  c'est  de  tarir 
autant  que  possible  les  sources  de  l'infection,  quelle  qu'en  soit  la 
nature.  Et  ce  devoir  a  un  double  objet  également  important  :  d'abord 
préserver  la  mère  d'une  infection  post  payHum,  et  ensuite  garantir 
les  yeux  de  l'enfant  contre  toute  contamination,  dans  son  passage  au 
travers  des  voies  génitales. 

L'infection  du  col  utérin  est  autrement  délicate  à  apprécier,  et  cela 
pour  diverses  raisons. 

Le  col,  j'en  ai  acquis  la  preuve  certaine  par  des  examens  répétés, 
des  cultures  et  des  injections  chez  les  animaux,  contient  dans  ses 
utricules  des  germes  pathogènes,  lorsqu'il  a  été  touché  par  une 
infection  de  nature  sérieuse.  J'ai  dit  et  écrit  bien  souvent  que  le  col 
utérin  était,  au  trajet  génital  de  la  femme,  ce  qu'est  l'urèthre  pos- 
térieur, par  rapport  au  conduit  urinaire  chez  l'homme.  Il  est  le 
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réceptacle  des  infections  tenaces;  et  les  raisons  anatomiques  sont  les 
mômes  dans  les  deux  cas. 

Pendant  lu  grossesse,  le  ramollissement  qu'il  subit,  en  même 
temps  que  la  congestion  passive  dont  il  est  le  siège,  déterminent 
souvent  une  exagération  des  sécrétions  qui,  avant  la  conception, 
avaient  été  rendues  discrètes  par  le  siège  ntriculaire  profond  des 
agents  infectieux  ou  par  un  traitement  topique.  Il  faut  bien  qu'il  en 
ait  été  ainsi  pour  que  la  fécondation  ait  pu  se  produire. 

On  voit  donc  des  raétrites  cervicales,  atténuées  jusque-là,  prendre, 
chez  la  femme  enceinte,  des  proportions  inattendues.  La  muqueuse 
devient  étonnamment  épaisse,  turgide;  des  saillies  miliaires  ou  per- 
lées s'y  dessinent  enfouie;  les  œufs  de  Naboth,  vrais  kystes  acineux, 
s'y  développent  avec  des  proportions  inusitées.  La  sécrétion  est  pro- 
fluente;  la  surface  d'aspect  bourgeonnant,  fongueux,  violacé,  saigne 
facilement. 

Le  produit  de  sécrétion  est  purulent  par  moments,  muco-purulent 
en  général.  11  consiste  en  une  glaire  épaisse,  jaunâtre,  adhérente. 

Quand  on  examine  ces  cols,  on  voit  certains  kystes  présenter  une 
coloration  jaune  opaque.  Si  on  les  ouvre  avec  l'extrémité  d'un  bis- 
touri, il  s'en  écoule  du  pus.  Le  pourtour  du  kyste  est  souvent  œdé- 
mateux, d'un  rouge  plus  vif  que  le  reste  du  col;  l'organe  est  dou- 
loureux spontanément  et  au  toucher. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  les  conséquences  de  ces  lésions  lorsque, 
après  le  passage  du  fœtus,  le  col,  distendu  et  aminci,  a  déversé  dans 
le  vagin  le  contenu  de  ses  utricules  et  surtout  loisqu'il  s'est  produit 
des  lésions  traumatiques  à  son  niveau,  ce  qui  est  la  règle. 

La  théorie  seule  indique  que  l'infection  est  à  redouter  de  ce  fait, 
pour  les  suites  de  couches  et  justifie  l'usage  si  ancien  des  injections 
vaginales  antiseptiques  post  partum  qui,  certes,  sans  être  d'une 
réelle  efficacité,  tendaient  néanmoins  à  neutraliser  l'infection  dans 
son  siège  le  plus  fréquent,  le  col  déchiré,  et  à  entraîner  les  produits 
conlaminateurs  au  dehors. 

Mais  la  pratique  même  a  montré  les  dangers  de  cette  infection 
permanente  et  j'en  reparlerai  à  propos  de  l'antisepsie  post  parfum. 

Pour  l'instant  il  importe  de  se  pénétrer  de  l'utilité  d'assainir  le 
milieu  génital  par  tous  les  moyens  possibles. 

a)  Dans  les  formes  légères  habituelles  de  Vinïeciion,  qu'on  pourrait 
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appeler  normale,  du  trajet  vulvo-vaginal,  comme  on  peut  le  dire  de 
l'infection  normale  de  la  bouche,  du  nez,  etc.,  les  injections  antisep- 
tiques, les  lavages  fréquents  forment  la  base  du  traitement.  Je  ne 
veux  pas  m'inscrire  en  faux  contre  les  expériences  qui  montrent  que 
ces  pratiques  sont  décevantes,  si  on  compte  sur  elles  pour  aseptiser 
entièrement  les  organes,  et  je  connais  la  rapidité  avec  laquelle  les 
germes  détruits  ou  atténués,  par  une  première  injection,  sont  ca- 
pables de  repulluler.  Steff'cck  a  fait  ressortir  la  difficulté  d'obtenir 
une  désinfection  complète;  mais  la  question,  en  pratique,  n'est  pas 
aussi  compliquée  qu'elle  le  paraît.  L'important  est  d'attaquer  le  plus 
souvent  possible  les  germes  de  l'infection,  pendant  la  grossesse,  et 
de  les  poursuivre  avec  ténacité,  aux  approches  de  l'accouchement, 
avec  les  antiseptiques  les  plus  sûrement  microbicides,  par  la  répétition 
((uotidienne  des  irrigations  prolongées.  Les  brossages  de  la  vulve  et 
du  vagin  sont  inutiles  et  ont  le  grave  inconvénient  de  créer  des  éro- 
sions, des  pertes  de  substance  qui  permettent  à  l'infection  de  se  pro- 
pager en  profondeur  et  de  mettre  les  microbes  pathogènes  hors  de 
l'atteinte  ultérieure  des  agents  de  désinfection.  Ajouter  un  trauma- 
tisme à  l'infection  n'est  point  un  bon  moyen  de  la  juguler,  si  l'on  n'est 
pas  certain  de  la  détruire  entièrement  et  partout,  ce  qui  est  le  cas. 

D'ailleurs  n'oublions  pas  que,  dans  ces  cas  d'infection  légère, 
superlicielle,  les  microbes  pathogènes  sont  de  virulence  très  atténuée 
et  de  caractère  peu  nocif.  M.  le  D'  Bourges,  mon  chef  de  laboratoire, 
a  examiné  et  cultivé  souvent  du  pus  provenant  de  vaginite  gravi- 
dique, profluente,  qui  a  fourni  du  streptocoque  vivace  mais  non 
pathogène.  Injecté  à  des  souris  que  l'on  sait  être  très  sensibles  au 
streptocoque,  cet  organisme  n'a  rien  produit.  11  est  vrai  de  dire  que 
cela  ne  prouve  pas  que  ce  microbe  atténué  ne  retrouvera  pas  une 
certaine  virulence  après  l'accouchement  dans  un  milieu  de  culture 
plus  favorable  tel  que  la  lymphe,  le  sang. 

b)  Dans  les  cas  plus  sérieux, la  question  delà  désinfection  change. 
La  vulvife  folliculaire  et  la  vaginite  granuleuse  sont  rebelles  à  tel 
point  que  la  lutte  contre  l'infection  doit  être  ici  rigoureuse,  absolue. 
La  persistance  et  la  forme  des  lésions  révèlent  la  virulence  et  la 
résistance  des  germes  qui  les  ont  créées. 

La  destruction  des  végétations  papilliformes  aux  orifices  excréteurs 
des  glandes  vulvaires  et  uréthrales  doit  être  tentée,  et  s'obtient  aisé- 
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ment  par  les  moyens  connus  :  caustiques,  cautère,  ablation  suivie 
(le  la  cautérisation. 

La  vaginite  granuleuse  est  autrement  rebelle.  Les  injections  môme 
de  solutions  fortes  de  sublimé  ne  suffisent  pas.  Je  n'ai  réussi  qu'avec 
l'un  des  moyens  suivants  : 

Tamponnement  du  vagin  avec  gaze  ou  ouate  recouverte  d'onguent 
liydrargyrique  simple  belladone,  que  l'on  introduit,  après  avoir 
asséché  entièrement  la  surface  du  vagin,  et  que  l'on  laisse  à  demeure 
douze  à  quinze  heures;  après  quoi,  on  les  retire  et  on  fait  une  injec- 
tion antiseptique.  Il  faut  répéter  plusieurs  fois  ce  traitement  pour 
tarir  la  suppuration.  Et  pourtant,  dans  quelques  cas  très  rebelles,  je 
n'ai  réussi  qu'à  moitié.  La  desquamation  du  vagin  s'effectue  presque 
sans  douleur,  grâce  à  la  belladone. 

Une  autre  pratique  consiste  à  badigeonner  fortement  toute  la 
surface  du  vagin  avec  de  la  glycérine  iodée  par  parties  égales,  et  à 
tamponner  ensuite  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  on  retire  la  gaze  et  on  fait  une  injection  de  sublimé 
en  solution  forte  à  l/^000^  On  répète  ce  traitement  jusqu'à  ce  que 
la  sécrétion  soit  tarie. 

La  desquamation  du  vagin  s'obtient  plus  sûrement  encore  par 
le  badigeonnage  de  teinture  cViode  pure  et  elle  a  cet  avantage  que, 
lorsque  le  revêtement  épithélial  tombe,  il  est  déjà  remplacé  par  un 
nouvel  épidémie  déjà  constitué.  On  peut  alors  user  efficacement  des 
injections  de  sublimé. 

Reste  le  col  utérin.  Contre  l'infection  endocervicale  et  les  kystes, 
ce  n'est  pas  un  traitement  par  les  injections,  ni  le  grattage,  ni  le 
frottage  avec  les  doigts  qui  peut  réussir. 

Il  devient  nécessaire  d'instituer  une  thérapeutique  méthodique  et 
suivie,  faite  avec  mesure  et  prudence,  mais  aussi  rationnelle  que  la 
nature  invétérée  des  lésions  la  nécessite. 

Large  ouverture  des  kystes  saillants,  suivie  de  l'abstersion  du  con- 
tenu au  moyen  de  tampons  de  glycérine  légèrement  créosotée  à  1/10''. 
Si  possible,  au  moment  même  de  l'ouverlnre,  promener  un  pinceau 
imbibé  de  glycérine  iodée  à  1/100°  sur  la  surface  de  tous  les  kystes 
béants . 

La  cavité  cervicale  peut  être  irriguée  avec  douceur  au  moyen  de  la 
solution  de  sublimé  au  1/1000%  puis  essuyée  avec  un  écouvillon  très 
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doux  trempé  dans  la  solution  bouillante  au  moment  de  s'en  servir,  ce 
qqi  a  l'avantage  de  l'assouplir  encore.  Le  contact  de  l'écouvillon, 
manié  doucement  et  enfoncé  avec  précaution  dans  le  col,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  pénétrer  trop  avant,  ce  qui  serait  d'ailleurs  inutile, 
n'est  pas  plus  dommageable  que  l'introduction  de  la  pulpe  de  l'index 
dans  le  trajet  cervical.  On  le  tourne  en  tire-bouchon  dans  le  même 
sens,  pour  enlever  la  glaire  adhérente;  et,  la  cavité  étant  nette,  on 
lait  un  badigeonnage  de  glycérine  créosotée  forte,  suivi  d'une  insuf- 
flation abondante  de  poudre  d'iodoforme  et  du  tamponnement  anti- 
septique du  vagin. 

A  ceux  qui  concevraient  de  l'appréhension  pour  un  semblable  trai- 
tement, je  puis  dire  que  je  l'ai  souvent  employé;  que  je  n'ai  jamais 
vu  d'accident  se  produire,  ce  que  j'attribue  d'ailleurs  à  la  tolérance 
parfaite  du  col  utérin  chroniquement  enflammé.  On  comprendra 
certes  aisément  que,  si  la  grossesse  résiste  aux  effets  de  la  lésion 
cervicale  elle-même,  si  elle  n'est  point  troublée  par  une  inflamma- 
tion persistante  de  cette  nature,  elle  ne  sera  guère  impressionnée 
par  un  traitement  prudemment  appliqué. 

Il  ne  faut  cesser  l'asepsie  du  col  que  lorsque  toute  trace  d'infection 
en  surface  aura  disparu,  ce  qui  n'est  pas  aussi  malaisé  à  obtenir 
qu'on  se  le  figure. 

L'avantage  de  la  désinfection  du  col  utérin,  ainsi  comprise,  est  réel 
et  s'explique  par  ce  fait  que  déjà  la  suppression  des  excrétions  viciées  à 
leur  sortie  des  utricules  est  un  point  capital,  car  c'est  surtout  une 
fois  excrétée  que  la  glaire  cervicale,  transparente  ou  à  peine  opaque 
avant  sa  sortie  des  glandes,  devient  rapidement  le  milieu  de  culture 
favorable  à  la  puUulation  des  germes  qu'elle  renfermait,  en  petit 
nombre  et  souvent  atténués  par  leur  séjour  dans  des  cavités  presque 
closes.  En  outre,  la  douleur  qui  accompagne  généralement  la  lésion 
cesse  rapidement. 

Toutefois  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  la  sollicitude  de 
l'accoucheilr  aura  sujet  d'être  éveillée  à  nouveau  au  moment  même 
de  l'accouchement.  Il  devra  balayer  le  conduit  génital  des  excréta 
profonds  qui  y  sont  déversés  au  moment  de  la  dilatation.  A  plus 
forte  raison,  dans  les  suites  de  couches,  sera-t-il  nécessaire  de  ne 
pas  oublier  qu'on  avait  affaire  à  un  de  ces  cas  qui  réclament  une  sur- 
veillance prolongée. 
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II.    ANTISEPSIE  PROPHYLACTIQUE  PENDANT  l'aCCOUCHEMENT. 

Ce  paragraphe  pourrait  être  un  long  chapitre  de  chirurgie  anti- 
septique. 

Je  ne  vois  pas  d'utilité  à  rééditer  ici  ce  qui  est  si  bien  dit  à  peu 
près  dans  tous  les  ouvrages  et  qui  est  déjà  passé  dans  la  pratique 
courante.  Je  me  contenterai  d'en  résumer  les  principes,  consacrés 
aujourd'hui  par  l'excellence  des  résultats  obtenus. 

Qu'il  me  soit  permis  de  rappeler  que  c'est  à  mon  excellent  maître 
Liicas-Champiounière  que  nous  sommes  redevables  de  l'introduction 
en  France  de  l'antisepsie  obstétricale  et  chirurgicale.  Les  moyens 
employés  ne  sont  rien  à  côté  de  la  preuve  fournie  de  la  valeur  de  la 
doctrine.  Dans  son  traité  de  l'antisepsie,  par  la  méthode  de  Lister, 
Championnière  a  fait  connaitre  les  résultats  de  sa  pi  atique  à  la  ma- 
lernilé  de  Cochin.  J'ai  relaté  dans  ma  thèse  la  statistique  de  l'année 
1879  qui  était  déjà  fort  probante  et  d'où  découlait  cette  constatation 
paradoxale  en  apparence,  que  les  opérées  étaient  proportionnelle- 
ment moins  atteintes,  par  l'infection,  que  les  accouchées  ordinaires. 
L'explication  se  tirait  de  ce  fait  que  les  femmes  ayant  subi  des  inter- 
ventions étaient  plus  particulièrement  soumises  à  une  antisepsie 
sévère. 

Voici  les  chiffres  de  la  statistiqu(!  : 

Année  1878 :  770  accouchements  dont  nombre  d'opérations  graves. 

Mortalité  .  .  .    opérées  0 

Mortalité.   .   .    brute  0, «94  p.  100 

Mortalité  .   .  .    puerpérale.  .  .  .    Ojiio^  — 

Si,  après  cette  époque,  de  meilleures  statistiques  ont  été  obtenues, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  celte  première  tentative  remonte 
à  17  ans. 

Depuis  lors,  j'ai  contribué  dans  la  mesure  de  mon  activité  à  trans- 
former radicalement  en  1885  les  pratiques  défectueuses  invétérées  à 
la  Clinique  d'accouchement  de  la  Faculté,  ce  qui  abaissa  le  taux  de 
la  mortalité  et  de  la  morbidité  à  des  proportions  inconnues  jusque- 
là,  dans  cet  hôpital. 

De  leur  côté,  tous  les  accoucheurs,  le  professeur  Tarnier  en  léte. 
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ont  cherché  l'amélioration  des  méthodes  et  vulgarisé  avec  ardeur 
cette  précieuse  sauvegarde  des  accouchées.  On  peut  dire  que  l'on  est 
arrivé  sur  ce  point  à  la  perfection. 

L'antisepsie  pendant  l'accouchement  peut  se  résumer  en  cette  for- 
mule que  j'ai  proposée  en  1879  :  //  faut  se  comporter  à  regard  du 
milieu  qu'on  veut  protéger ,  avec  la  même  rigueur  que  lorsqu'on  veut 
prévenir  Ventrée  des  germes  dans  un  ballon  de  culture.  Les  méde- 
cins initiés  aux  pratiques  aujourd'hui  vulgarisées  de  la  bactériologie 
me  comprendront  aisément.  Cette  simple  formule,  quand  on  y  réflé- 
chit, montre  la  puérilité  de  quelques  pratiques  qu'affichent  certains 
médecins,  peu  au  courant  de  ces  méthodes  rigoureuses  de  la  culture 
des  microbes,  tandis  qu'ils  négligent  parfois,  inconsciemment,  des 
précautions  indispensables. 

Pour  rendre  la  méthode  antiseptique,  durant  l'accouchement  et  ses 
suites,  plus  tangible  encore,  j'ai  paraphrasé  dans  le  même  ouvrage 
de  1879  les  règles  générales,  dans  les  principes  suivants. 

1"  Prévenir  l'introduction  des  germes  (antisepsie  avant  l'accouche- 
ment). 

2°  Paralyser  leur  action  (antisepsie  après  l'accouchement). 

5"  Leur  fermer  les  portes  d'entrée  :  veines,  lymphatiques,  trompes 
(emploi  des  moyens  qui  favorisent  la  contraction  utérine). 

Pour  m'en  tenir  à  l'antisepsie  pendant  l'accouchement,  je  dirai 
qu'elle  équivaut  à  rendre  aseptiques  tous  les  contacts  avec  les  organes 
génitaux  de  la  femme,  ceux-ci  étant  supposés  en  état  d'asepsie.  Je 
me  contenterai  d'en  faire  le  détail. 

a).  —  Asepsie  de  la  parluriente. 

Bains  généraux.  Évacuation  intestinale  et  vésicale.  Désinfection  de 
la  vulve  et  de  la  régiim  par  des  lavages  et  un  brossage  soigneux 
avec  le  savon  et  la  solution  de  sublimé  à  l/1000^ 

Suppression  des  poils  exubérants. 

Désinfection  du  vagin  par  les  injections  antiseptiques. 

Protection  de  la  région  par  une  compresse  sublimée  souvent 
renouvelée. 

Après  chaque  examen,  injection  vaginale  antiseptique  et  renou- 
vellement de  la  compresse  protectrice.  Les  examens  seront  aussi 
rares  que  possible. 
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Pour  renseignements  complets  on  lira  avec  fruit  le  bel  ouvrage  de 
Tarnier  sur  l'antisepsie  en  obstétrique. 

b).  —  Asepsie  des  mains  de  V accoucheur. 

Inutile  de  rappeler  toutes  les  discussions  élevées  à  ce  sujet,  sur- 
tout depuis  les  recherches  de  Frommel,  qui  a  montré  de  quelles  dif- 
licultés  est  entouré  le  problème  de  cette  désinfection  rigoureuse. 
Dans  la  pratique  chirurgicale  de  certains  opérateurs,  j'ai  été  frappé 
de  la  simplification  des  précautions  recommandées  généralement. 
C'est  ainsi  que  Tait  affecte  de  se  laver  à  peine  les  mains  avant  la 
laparotomie,  et  que  j'ai  \u  Bantock  se  contenter  d'un  savonnage  et 
d'un  brossage  soigneux  suivi  du  nettoyage  des  ongles,  sans  emploi 
de  solutions  antiseptiques.  La  statistique  de  ces  chirurgiens  ne  parait 
pas  se  ressentir  de  cette  négligence  voulue. 

Je  n'ai  pas  ici  à  critiquer  mais  seulement  à  conseiller.  —  Il  me 
parait  donc  d'une  prudence  élémentaire  de  recommander  les  précau- 
tions les  plus  minutieuses  pour  la  propreté  des  mains  et  l'emploi  de 
solutions  antiseptiques  à  fort  titre.  Le  sublimé  à  1/1000''  n'est  pas  de 
trop.  Dans  les  maternités  où  des  étudiants  sont  appelés  à  examiner 
les  femmes  en  travail,  il  faut  être  exigeant  en  ces  matières.  On  voit 
parfois  des  élèves  quitter  le  lavabo,  et,  dans  l'intervalle  qui  s  écoule 
entre  le  lavage  et  l'examen,  porter  leurs  mains  sur  leurs  vêtements 
ou  sur  les  objets  qui  entourent  la  femme,  etc.  Un  examen  ainsi  fait 
est  toujours  suspect,  sinon  réellement  dangereux,  étant  données  les 
autres  précautions  prises.  Je  recommande  donc  le  nuiintien  d'un  vase 
contenant  la  solution  de  sublimé  teintée  à  côté  du  lit  de  la  partu- 
riente.  L'usage  du  permanganate  de  potasse  ne  me  paraît  pas  indis- 
pensable. C'est  une  complication.  Je  rappelle  aussi  que  tout  examen 
doit  être  suivi  d'une  irrigation  dans  le  vagin. 

La  précaution  la  plus  sure  est  la  suivante  : 

Immersion  de  la  main  dans  Véther  ou  Valcool  rectifié,  au  mo- 
ment du  toucher. 

Emploi  de  vaseline  au  sublimé  pour  le  loucher. 

Pour  la  délivrance  ordinaire,  mêmes  précautions  ;  —  plus  rigou- 
reuses encore,  si  possible,  pour  la  délivrance  artificielle. 


ANTISEPSIE  PENDANT  L'ACCOUCIIEMEiNT. 


loi 


c).- —  Asepsie  des  instruments,  des  effets  de  pansements,  de  Vouate 
des  compresses,  des  gazes. 

La  stérilisation  de  ces  diflerents  objets  s'obtient  aujourd'hui  dans 
des  étuves  ad  lioc.  L'important  est  de  ne  pas  leur  permettre  de  se 
souiller  au  moment  même  où  l'on  ^a  s'en  servir.  L'emploi  de  flacons 
fermés — l'immersion  dans  des  bains  d'une  solution  phéniquée  forte, 
l'interdiction  à  quiconque  de  toucher  à  ces  objets,  en  dehors  de 
l'aide  sûr  et  désinfecté  qui  en  a  la  garde  et  la  surveillance  au  cours 
de  l'opération,  telles  sont  les  précautions  de  rigueur.  Quand  il 
s'agit  d'un  instrument  de  petite  dimension,  sonde,  ciseaux,  bis- 
touri, etc.,  le  flambage  rapide  à  la  lampe  à  alcool,  au  moment  d'en 
faire  usage,  est  la  meilleure  précaution. 

d).  —  Nature  des  antiseptiques  à  employer. 
(Sublimé.  ■ —  Acide  phénique.  —  Et  lier.) 

Je  n'ai  parlé  jusqu'ici  que  du  sublimé  en  solution  forte  à  1/1000*^, 
—  je  n'ai  pas  senti  la  nécessité  de  multiplier  le  choix  des  antisepti- 
ques pour  l'asepsie  des  organes  génitaux  externes  et  des  mains  — 
l'expérience  m'a  montré  qu'il  suffit  amplement  et  est  sans  danger 
dans  ces  conditions  restreintes.  —  Je  ne  suis  pas  suspect  de  par- 
tialité à  son  endroit,  ayant  été  un  des  premiers  à  attirer  l'attention, 
en  France,  sur  les  graves  eflets  de  son  emploi  inconsidéré,  quand  il 
s'agit  de  surfaces  absorbantes  ou  cruentées  comme  le  vagin,  le  col 
et  la  cavité  utérine,  après  l'accouchement. 

Pour  les  instruments,  Vacide  phénique  en  solution  s'impose,  le 
sublimé  ayant  le  fâcheux  inconvénient  d'en  altérer  le  métal. 

Pour  les  mains,  j'ai  parlé  de  Véther  comme  toilette  terminale;  son 
action  destructive  des  corps  organiques  est  très  réelle  et  rien  ne 
peut  mieux  compléter  un  nettoyage  soigneux  et  prolongé  obtenu 
par  les  moyens  indiqués. 

De  cette  façon,  je  réduis  à  trois  les  agents  de  l'antisepsie  pendant  le 
travail,  et  cette  simplification  n'est  pas  sans  intérêt  pour  la  pratique. 

N  -B.  —  Je  ne  veux  pas  compliquer  la  description  sommaire  qui 
précède,  par  la  description  de  l'antisepsie  en  cas  d'intervention  opé- 
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ratoirc  chirurgicale,  pendant  ou  après  le  travail,  ceci  élant  du  ressort 
de  la  chirurgie  ordinaire. 


III.    ANTISEPSIE  PROPHYLACTIQUE    APRÈS  l'aCCOUCIIEMICNT. 

La  triple  formule  que  j'ai  formulée  plus  haut  et  qui  est  applicable 
à  la  prophylaxie  de  l'infection  pendant  le  travail,  acquiert  ici  toutes 
SCS  indications. 

Après  l'accouchement  spontané,  il  faut  envisager  Irois  cas: 

La  femme  a  été  soumise  à  la  désinfection  prsB  partiim  prolongée 
ou  suffisante. 

La  jemme  na  pas  subi  de  désinfection  préalable. 

La  femme  est  suspectée  à  bon  droit  d'infection  in  utero,  du  fait 
d'interventions  ou  de  la  rupture  prématurée  de  l'œuf.  L'infection  est 
alors  rendue  probable  par  les  foyers  plus  ou  moins  avérés  de  décom- 
position, ou  par  des  phénomènes  révélateurs  de  la  toxémie. 

1°  Dans  le  premier  cas,  une  fois  la  délivrance  efï'ectuée,  l'accouchée 
reçoit  une  injection  hypodermique  do  1  centigiamme  d'ergotine, 
destinée  à  assurer  la  rétraction  du  muscle  utérin  et  l'expulsion  des 
caillots  que  la  matrice  peut  contenir  encore. 

On  pratique  une  injection  intra-utérine,  à  l'effet  de  balayer  le  col 
et  le  vagin  des  sécrétions  impures  qui  ont  pu  être  dévej'sées  pendant 
le  travail. 

11  faut  que  l'injection  soit  donnée,  tandis  que  le  muscle  utérin  est 
rétracté.  Pour  obtenir  plus  sûrement  cet  état  de  rétraction,  il  importe 
que  le  liquide  de  l'injection  soit  à  une  haute  température,  40  à 
50  degrés  centigrades.  L'orifice  interne  n'olfre  point,  dans  ces  condi- 
tions, un  obstacle  quelconque  au  passage  de  la  sonde. 

L'injection  intra-uléiine  est  faite  largement  d'abord,  avec  une 
solution  horiquée  à  saturation;  et,  la  sonde  restant  en  place,  l'utérus 
étant  rétracté  à  fond,  au  premier  contact  du  liquide  chaud,  on  rem- 
place la  solution  boriquée  par  une  solution  de  sublimé  à  1/5000". 

La  sonde,  après  quelques  secondes  est  retirée  jusqu'à  quelques 
centimètres  au-dessus  de  l'orifice  intei'ue.  L'injection  est  prolongée 
à  ce  niveau,  sous  le  contrôle  d'un  ou  deux  doigts  introduits  dans  le 
vagin  et  qui  ont  pour  mission  de  faire  baiboler,  en  (|uelque  sorte,  le 
col,  dans  la  (laque  liquide  qui  emplit  le  cul-de-sac  postérieur. 
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Retrait  de  la  sonde;  introduclion,  dans  la  cavité  cervicale,  d\ine 
mèche  étroite  de  gaze  iodol'orraée,  enduite  d'un  mélange  d'iodaforme 
et  de  glycérine  stérilisée,  pour  V ahslertion  des  sécrétions. 

Si  l'on  suspecte  que  le  col  est  mal  désinfecté,  on  développe,  en 
outre,  le  tamponnement,  dans  le  cul-de-sac  vaginal,  en  tenant  la 
gaze  souple,  c'est-à-dire  sans  la  tasser. 

En  cas  de  déchirure  cervicale,  on  pratique  préalablement  la  ira- 
chélorrhaphie .  avec  des  précautions  minutieuses  d'antisepsie. 

Traitement  chirurgical  immédiat  des  lésions  du  vagin,  de  la  vulve 
et  du  périnée. 

Le  dernier  soin  consiste  en  un  pansement  vulvaire  ;  matelas  de 
gaze  iodoformée  et  ouate  stérilisée  maintenus  pai-  un  bandage  en  T. 

L'écoulement  lochial  se  fait  aisément  autour  de  la  gaze  qui  reste  en 
place  deux  jours. 

Je  rappellerai  brièvement  les  précautions  journalières. 

Trois  toilettes  vulvaires  ;  occlusion  de  la  vulve  par  un  tampon 
pendant  la  mixtion.  Au  bout  des  premières  48  heures,  la  toilette  du 
soir  est  suivie  du  retrait  de  la  gaze  vaginale. 

Certains  accoucheurs  prescrivent  la  continuation  des  injections 
vaginales  quotidiennes.  J'ai  suivi  celte  pratique  autrefois;  je  l'ai 
abandonnée  ensuite  dans  les  cas  où  j'avais  pu  assurer  le  traitement 
prophylactique  à  l'avance.  Depuis  six  mois  j'ai  recommencé,  dans 
mon  service  de  la  Pitié,  un  traitement  comparatif,  moitié  des  accou- 
chées étant  traitées  par  les  injections,  moitié  par  les  lavages  vul- 
vaires seuls.  Les  résultats  ont  été  sensiblement  les  mêmes.  Mermann, 
Léopold,  Golberg  ont,  en  1894,  préconisé  l'abstention  des  injections 
qu'ils  croient  favorables  à  la  pénétration  des  organismes  dans  les 
voies  génitales  profondes.  11  est  vrai  qu'ils  suppriment  aussi  l'usage 
du  toucher,  pour  le  diagnostic. 

Krœnig  et  Waltharld  se  sont  récemment  appliqués  à  démontrer 
que  les  microbes  banaux  ou  autres  n'existaient  que  dans  le  vagin  et 
le  segment  vaginal  du  col,  le  reste  du  cervix  restant  stérile.  Il  y 
aurait  donc  intérêt  à  ne  point  s'exposer  à  les  transporter  au  delà  de 
la  zone  qui  les  recèle  habituellement.  De  plus,  les  sécrétions  vaginales 
normales  ou  pathologiques  jouiraient  d'un  pouvoir  bactéricide  réel. 

Il  y  a  là  un  trompe-l'œil,  à  mon  sens.  Que  les  injections  ne  soient 
pas  indispensables,  cela  est  démontré  par  les  faits;  mais  que  les 
sécrétions  soient  plus  efficaces  contre  les  organismes  pathogènes  que 
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les  solutions  de  sublimé,  cela  dépasse  un  peu  l'imagination.  D'autre 
part,  il  est  des  cas  où  il  faut  de  toute  nécessité  examiner  les  partu- 
rientes  par  le  toucher.  On  ne  saurait,  en  outre,  opérer  sans  intro- 
duire la  main  ou  des  instruments.  Entîn  les  élèves  ont  besoin  de  se 
familiariser  avec  l'examen  digital.  Vouloir  le  supprimer  est  faire 
œuvre  mauvaise;  d'autant  qu'en  somme,  jusqu'ici,  les  statistiques 
de  tous  les  accoucheurs  ont  démontré  que  la  pratique  des  injections 
avait  les  plus  heureux  résultats.  S'il  en  était  autrement,  je  compren- 
drais qu'on  les  supprimât  de  parti  pris;  mais  dans  l'état  actuel  de 
notre  expérience  à  tous,  non.  En  ce  cas,  le  mieux  serait  réellement 
l'ennemi  du  bien  ;  car  les  théories  ne  sauraient  prévaloir  contre  le 
bien  fondé  de  cette  manière  de  faire. 

11  faut  donc,  plutôt  que  de  délaisser  le  toucher  vaginal,  conserver 
le  principe  des  injections  post  parturn  qui  augmentent  la  sécurité 
de  l'accouchée,  et  permettent  de  généraliser  l'enseignement  intégral 
de  l'obstétrique.  Hormis  ces  considérations,  je  le  répète,  dans  la 
clientèle  privée  par  exemple,  les  deux  pratiques,  abstention  ou  usage 
des  injections,  sont  parfaitement  licites. 

Ces  soins  doivent  être  continués  jusqu'à  involution  apparente 
complète  de  l'utérus,  c'est-à-dire  pendant  dix  à  douze  jours  environ. 

2°  La  femme  n'a  pas  subi  de  désinfection  préalable. 

Pendant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  soins  plus  méticuleux 
que  dans  le  cas  précédent.  Le  retrait  de  la  gaze  vaginale  est  prati- 
qué au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  suivi  d'une  injection  chaude 
à  saturation,  et  une  nouvelle  gaze  est  replacée  pour  la  nuit. 

J'insiste  pour  que  cette  triple  précaution  de  la  toilette,  de  l'injec- 
tion et  du  tamponnement  vaginal  ait  lieu  le  soir,  en  raison  de  ce 
que  l'accouchée  est  plus  sujette  à  déplacer  son  pansement  pendant 
la  nuit  ;  et  si  elle  néglige  d'appeler  sa  garde  ou  l'infirmière,  quand 
elle  a  besoin  d'aller  à  la  selle  ou  d'uriner,  les  soins  antiseptiques 
exti'rieurs  risquent  d'être  omis  ou  mal  faits. 

Quant  à  l'utilité  des  injections  vaginales  quotidiennes,  je  suis  ici 
entièrement  de  l'avis  de  Tarnier  et  je  ne  suis  pas  près  de  les  suppri- 
mer. Les  anciens  accoucheurs  en  retiraient  profit,  même  dans  les 
cas  d'infection  réalisée,  simplement  parce  que  c'est  la  meilleure 
antisepsie  que  l'on  puisse  faire  sur  le  col. 

Si  une  opération  a  été  piatiquée,  je  m'abstiens  d'injections  qui 
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pourraient  nuire  à  la  réunion.  Mais  je  pratique  moi-même  le  panse- 
ment du  col,  à  découvert,  au  bout  de  trois  jours,  et  je  lais  un  tam- 
ponnement plus  dense  autour  de  cet  organe. 

II  est  prudent  de  prescrire  une  injection  intra-utérine  de  sublimé 
h  1/5000%  une  fois  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  écoulés  et  de 
remplacer  chaque  jour  la  gaze  cervico-varj'mah.  Je  dis  :  à  partir 
(les  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  parce  que  c'est  dans  cette 
première  période  que  j'ai  vu  presque  toujours  se  produire  les  acci- 
dents toxiques  dus  à  l'emploi  du  sublimé.  En  laissant  à  l'utérus  le 
temps  de  se  bien  rétracter,  et  aux  solutions  de  continuité  celui  de 
se  recouvrir  d'une  pellicule  cicatricielle,  on  se  place  dans  les  meil- 
leures conditions  pour  éviter  l'intoxication. 

La  femme  est  soupçonnée  (V infection  in  utero,  par  altération 
de  Vœuf,  ou  à  la  suite  (V interventions  suspectes  de  négligence  anti- 
septique. 

a)  Les  précautions  doivent  être  les  mêmes  que  pour  le  deuxième 
cas,  avec  cette  indication  formelle,  qu'à  la  première  élévation  de 
température  ou  à  la  moindre  apparence  d'infection  révélée  par  la 
fétidité  des  lochies,  il  ne  faut  pas  se  contenter  des  injections  utérines 
qui,  dans  quelques  cas  d'infection  fortuite  ei  légère,  peuvent  suffire, 
à  la  rigueur,  comme  nous  allons  le  voir.  Il  faut  immédiatement  pro- 
céder au  nettoyage  complet,  soigneux  de  l'utérus  par  la  méthode 
intégrale. 

En  effet,  ici,  les  injections  dans  l'uiérus,  déjà  méthodiquement 
instituées,  ont  démontré  par  avance  leur  insuffisance.  Donc,  il  est 
inutile  d'y  insister. 

b)  A  plus  forte  raison,  si  des  signes  d'infection  ont  été  relevés 
pendant  le  travail,  la  thérapeutique  radicale  doit  être  immédiate- 
ment mise  en  œuvre. 


THÉRAPEUTIQUE  DE  L'INFECTION  PUERPÉRALE  CONFIRMÉE. 

Je  dois  ici  envisager  le  cas  où  l'infection  est  survenue  après  l'ac- 
couchement et  a  manifesté  sa  présence  par  des  lésions  réelles  accom- 
pagnées du  cortège  des  symptômes  habituels  que  chacun  connaît. 
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Il  est  rationnel  d'exposer,  d'abord,  le  traitement  dans  chacun  des 
segments  de  l'appareil  génital,  puisque  nous  devons  accorder  que 
l'infection  peut  progresser  systématiquement  de  la  vulve  au  péri- 
toine et  rester,  pour  un  temps,  cantonnée  dans  les  organes  externes. 

Cependant,  sauf  les  cas  de  traumatismes  vulvaires  graves,  compli- 
qués par  l'infection  venue  du  dehors,  il  faut  reconnaître  que  le  foyer 
initial  le  plus  fréquent  est  l'utérus  et,  dans  l'utérus,  le  col  de  cet 
organe.  C'est  de  ce  foyer,  comme  centre  d'irradiation,  que  se  pro- 
duisent les  diverses  manifestations  morbides  descendantes,  les  plus 
rares,  ou  ascendantes,  lus  plus  communes.  C'est  donc  sur  lui  que 
doit  se  concentrer  l'eflbrt  premier  de  la  thérapeutique. 

En  second  lieu,  il  importe  de  rie  pas  perdre  de  vue  que  l'infection 
'  passe,  avec  une  telle  rapidité,  du  col  au  corps,  que  Vendométrile  in- 
fectieuse puerpérale  tofale  est,  dans  la  majorité  des  cas,  réalisée, 
au  moment  où  l'attention,  est  éveillée  sur  les  accidents  à  combattre. 

Je  me  bornerai  à  énoncer,  en  quelques  mots,  les  préceptes  du  trai- 
tement des  lésions  externes  vulvaires  et  vaginales,  pour  mieux  insis- 
ter sur  celui  de  la  métrite  et  des  infections  pelviennes  qui  en  sont  la 
conséquence  rapide  et  ordinaire. 

Je  me  hâte  de  dire  que  je  ne  ferai  intentionnellement  aucune  dis- 
tinction quant  aux  diverses  variétés  des  microbes  pathogènes.  Donc, 
qu'il  s'agisse  de  saprophytes,  de  streptocoques,  de  staphylocoques,  etc. , 
dès  qu  il  est  évident  que  l'infection  occupe  un  foyer  génital  quel- 
conque, la  prudence  conseille  de  mettre  en  œuvre  le  même  traite- 
ment, c'est-à-dire  de  réaliser  par  les  moyens  les  plus  prompts  et  les 
plus  efficaces,  l'antisepsie  complète  et  radicale  des  points  infectés. 

Un  précepte  domine  toute  la  thérapeutique  :  se  souvenir  que  l'in- 
léction  est  primitivement  localisée  et  exlcrienre,  souvent  apparente 
à  l'examen  et  toujours  possible  à  déceler  par  les  cultures;  par  consé- 
quent, (ju'un  traitement  énergique,  local,  peut  enrayer  pres^wc  tou- 
jours le  lual,  empêcher  la  propagation  des  germes  pathogènes,  à 
condition  qu'il  soit  fait  en  temps  apport  un. 


TItAlTEMENT  DE  L'INFECTION  COiSFIIiMËE. 
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I.  —  VulTO-vaginite  puerpérale. 

L'infection  initiale  siège  sur  l'un  des  nombreux  traumatismes  qui 
peuvent  être  créés,  au  moment  du  passage  du  fœtus.  Los  déchirures 
des  petites  lèvres,  du  périnée,  et  ,  à  leur  défaut,  les  érosions  de  la  vulve 
et  du  vagin,  souvent  inaperçues  par  un  œil  inattentif,  mais  très 
constatables,  si  on  se  donne  la  peine  d'inspecter  soigneusement  les 
parties  génitales  après  raccouchement,  sont  les  foyeis  primitifs,  la 
porte  d'enti'ée  des  microbes  pathogènes. 

Dès  que  ceux-ci  se  sont  attaqués  à  ces  surfaces  cruentées,  on  voit 
la  sécrétion  s'altérer,  devenir  sanieuse.  Une  pellicule  grisâtre,  véri- 
table eschare,  indice  de  la  nécrose  des  éléments  superficiels  de  la 
surface  cruentée,  la  tapisse. 

Celle-ci  prend,  certaines  fois,  un  aspect  diphthéroïde. 

De  la  connaissance  de  ce  fait,  découle  une  indication  prophijlac- 
lique.  C'est  la  nécessité  de  réparer  immédiatement  toute  solution  de 
continuité,  tant  soit  peu  imporlantc  et  d'obtenir  la  réunion  des 
lèvres  de  la  plaie  par  une  fine  suture  au  catgut,  que  l'on  protège  en 
ia  saupoudrant  fortement  de  poudre  d'iodoforme.  Je  ne  connais  pas 
de  conire-indication  à  celte  pratique  qui,  mise  en  œuvre  de  suite 
après  l'accouchement,  n'est  point  douloureuse,  grâce  à  l'analgésie 
temporaire  des  parties. 

Le  traitement  de  la  plaie  infectée  s'impose  par  les  moyens  habi- 
tuellement employés.  Mais  il  importe  que  le  topique  désinfectant 
employé  possède  une  force  de  pénétration  qui  lui  permette  d'impres- 
siormcr  la  base  môme,  les  dessous  de  l'eschare,  jusqu'à  la  limite 
du  tissu  sain. 

Mieux  que  les  solutions  antiseptiques,  la  glycérine  créosotée  an 
quart,  employée  en  badigeonnages,  désinfecte  et  assainit  rapidement 
ces  surfaces.  Un  seul  attouchement  par  jour  est  suffisant. 

J'ai  vu  presque  toujours  la  fièvre  tomber  rapidement,  et,  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  les  plaies  se  modifier,  grâce  à  ce  traitement. 

Il  importe  ensuite  d'isoler  les  parties  atteintes  des  autres  surfaces 
sanies;  car  il  faut  ne  pas  oublier  que,  souvent,  l'infection  se  propage, 
par  contact,  à  la  surface  exactement  opposée.  Une  mince  bande  de 
gaze  iodoformée  suffit  à  effectuer  cet  isolement, 


158 


INFLAMMATION  PUERPÉRALE.  —  MÉTRITE. 


II.  —  Métrîte  infectieuse  puerpérale. 

Ce  chapitre  comprend  :  1°  l'infection  utérine  consécutive  à  V ac- 
couchement. 

2"  L'infection  utérine  consécutive  à  Vavortement. 

Celle-ci  comporte  l'étude  de  la  rétention  placentaire. 

Au  mois  de  juin  1886,  je  lisais,  devant  la  Société  obstétricale  et 
gynécologique  de  Paris,  un  mémoire  sur  «  VEndométrite  et  son 
traitement  »,  qui  se  termine  par  celte  phrase  : 

«  Je  ne  fais  pas  figurer  à  dessein,  dans  ce  résumé,  quelques  cas 
de  traitement  local  de  la  septicémie  puerpérale  franche  post  partum 
sans  rétention  bien  évidente  des  membranes  ou  de  débris  appré- 
ciables de  la  caduque.  J'ai  souvent  parlé  de  ce  traitement  direct 
et  immédiat  de  l'endométrite  puerpérale  (curettage  et  écouvillon- 
nage)  et  je  le  partique,  contrairement  au  procédé  aveugle  et  moins 
immédiat,  réalisé  par  le  lavage  ou  les  irrigations.  Ce  sera  l'objet 
d'un  mémoire  complémentaire  de  mon  travail  sur  la  fièvre  puer- 
pérale. » 

Peu  après  ce  premier  travail,  je  publiais  un  mémoire  appuyé  sur 
douze  observations,  ayant  trait  au  curettage  de  l'utérus  après  Va- 
vortement, en  cas  d'hémorrhagie,  —  d'endométrite  septique,  —  ou 
seulement  à  titre  prophylactique  de  ces  deux  accidents. 

«  On  peut,  à  la  rigueur,  dis-je,  considérer  l'expulsion  de  l'œuf 
abortif  comme  un  phénomène  analogue  à  l'élimination  d'un  pro- 
duit organique,  naguère  vivant,  mais  désormais  caduc  et  voué 
fatalement  à  l'élimination  hors  de  la  cavité  utérine.  » 

Le  mobile  de  l'intervention  est  donc  : 

1"  L'incertitude  de  cette  élimination  spontanée; 

1"  Les  risques  d'Iiémorrhagies  abondantes  et  répétées; 

3°  Les  dangers  de  putréfaction  et  de  septicémie  consécutive. 

Je  fus  amené  à  définir  les  cas  qui  réclament  rinterventiou.  «  Tout 
avortemcnt,  disais-je,  ne  se  prête  pas  à  cette  thérapeutique.  Bien  plus, 
elle  n'est  de  mise  que  par  exception  :  il  faut  que  le  médecin  se  trouve 
en  présence  d'un  avorlement  raté,  d'une  rétention  réelle  de  l'œuf  ou 
de  fragments  de  l'œuf.  » 
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Il  va  de  soi  que  l'immense  majorité  des  avortements  échappe  donc 
aux  indications  que  je  défendais. 

Dans  ces  cas,  qui  sont  habituels  et  qu'on  peut  considérer  comme 
la  normale,  dans  la  fausse  couche,  le  travail  est  continu,  sans  inter- 
ruption. «  L'efl'acement  et  la  dilatation  du  col,  la  progression  de  l'œuf 
entier,  ou  celle  du  placenta  suivant  celle  du  petit  fœtus,  l'achève- 
ment de  l'expulsion,  tout  cela  marche  concurremment,  avec  des 
contractions  utérines  soutenues  et  progressives,  et  ne  subit  point 
d'arrêt.  Cela  demande  quelques  heures,  une  demi-journée,  une 
journée,  quelquefois  deux.  Dans  ces  cas  je  m'en  tiens  à  Vexpectation 
arinëe  :  tampon  et  antisepsie,  suivant  l'occurrence;  rien,  s'il  n'y  a 
pas  nécessite.  » 

Reste  l'exception. 

«  Il  arrive  parfois  que  les  choses  se  passent  autrement.  L'œuf  met 
très  longtemps  à  se  décoller;  le  placenta,  s'il  y  en  a  un  de  formé,  ne 
s'engage  pas  dans  l'utérus.  On  s'aperçoit,  une  fois  le  liquide  amnio- 
tique écoulé  et  le  petit  fœtus  sorti,  que  le  col  se  referme,  empri- 
sonnant l'œuf  partiellement  ou  complètement  décollé,  avec  le  sang 
elles  caillots  qui  l'accompagnent;  que  les  contractions  s'arrêtent; 
que  le  corps  de  l'utérus  reste  mou  et  flasque  ;  on  prévoit  avec  raison 
que  les  choses  vont  en  rester  là  pour  le  moment.  Il  s'agit  ici  de 
l'avortement  raté,  de  la  rétention  avérée.  » 

C'est  dans  ces  cas  que  les  trois  dangers  signalés  plus  haut  sont  à 
redouter. 

La  proposition  était  donc  nettement  définie. 

Les  objections,  faites  à  ma  proposition  de  traitement  préventif  actif, 
sont  plus  ou  moins  plausibles. 

a)  On  a  dit  que  la  méthode  était  inutile  puisque,  sur  des  statis- 
tiques de  plusieurs  centaines  de  cas  observés  sans  accident,  l'inter- 
vention n'a  pas  été  nécessaire. 

La  distinction  que  j'ai  établie  sur  1  indication  précise  de  l'inter- 
vention me  permet  de  ne  tenir  aucun  compte  du  chiffre  des  avorte- 
ments réguliers  qu'on  a  opposé  à  mes  conclusions. 

Quant  à  nier  les  accidents,  en  cas  de  rétention,  même  avec  Vex- 
pectation armée,  cela  est  puéril.  La  septicémie  a  tué  bien  des  ma- 
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lades;  et  l'hémorrhagie  mortelle  n'est  pas  une  absolue  rareté.  J'y 
reviendrai  dans  mes  conclusions. 

b)  Une  objection  plus  précise  est  née  de  la  nécessité  d'attendre 
une  indication  qui  justifie  l'intervention.  La  règle  prudente  serait  : 
«  après  la  septicémie  avérée,  intervenir;  en  cas  d'hémorrhagie  grave 
et  dangereuse,  vider  l'utérus  »  . 

Sur  ce  raisonnement  est  venue  se  greffer  la  doctrine  de  l'adhérence 
du  placenta,  qui,  dans  certains  cas,  continuerait  à  vivre  et  ne  pour- 
rait se  putrélier. 

c)  Une  opinion  plus  radicale  encore  n'a  point  voulu  admettre  autre 
chose  que  l'expectation,  en  se  bornant  à  combattre  les  accidents 
avérés,  par  les  mêmes  moyens  :  tamponnement,  injections  antisep- 
tiques. 

J'ai  combattu  de  mon  mieux  ces  objections  et  je  me  suis  efforcé, 
au  moyen  de  faits  observés  par  de  nombreux  auteurs,  de  montrer 
que  rinlervention  élait  souvent  décidée  trop  tard  pour  cire  utile.  Et 
j'ai  conclu  qu'il  ne  fallait  pas  attendre  le  danger  confirmé  pour  agir. 
J'ai  contesté,  en  ouire,  la  théorie  de  V immunité  en  cas  de  prétendue 
adhérence  placentaire,  et  je  me  suis  attaché  surtout  à  combattre  la 
doctrine  de  cette  pseudo-vie  persistante  dans  l'œuf  abortif  ou  dans 
les  fragments  de  l'œuf  adhérents  et  retenus  dans  l'utérus. 

L'argument  puissant  qui  complète  et  domine  toute  mon  argumen- 
tation, c'est  Vinnocuité  et  la  simplicité  du  traitement  cliirurgical. 
Une  expérience  de  douze  cas  personnels,  dont  le  plus  ancien  remon- 
tait au  10  juin  1884,  n'était  peut-être  pas  suffisante  pour  convaincre 
mes  contradicteurs;  mais  il  m'a  été  facile  de  prouver  que  j'étais 
d'accord  avec  de  nombreux  accoucheurs  anciens  et  modernes. 

Comme  suite  de  ces  premiers  travaux,  j'ai  poursuivi  l'étude  de  la 
question  désormais  double  du  traitement  chirurgical  de  la  septi- 
cémie post-puerpérale  et  du  traitement  post-abortif.  La  tlièse  du 
D"  Charlier  (1889'),  avec  huit  nouvelles  observations  d'accidents  post- 
abortifs  et  cinq  de  septicémie  post  partum  —  une  communication  de 
mon  maitre  Charpentier,  à  l'Académie  de  médecine  (même  année), 
sur  le  curettage  dans  l'endométrite  seplique  puerpéi'ale,  ont  confirmé 
et  affermi  mes  premières  idées.  Sur  cette  série  de  25  observations 
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personnelles,  je  ne  compte  qu'un  cas  de  mort  chez  une  malade  in- 
fectée gravement,  traitée  par  injections  utérines  répétées  et  soumise 
au  curettage  utérin  beaucoup  trop  tard  (le  S*"  joui'). 

On  peut  voir,  par  ce  fait  malheureux,  que  j'ai  eu  le  tort  de  vouloir 
tenter  à  nouveau  la  valeur  des  méthodes  réputées  plus  simples  et 
aussi  sûres  que  le  curettage. 

La  conclusion  formelle  de  mes  nouvelles  expériences  a  été  que. 
dans  les  cas  de  septicémie  puerpérale,  l'intervention  chirurgicale 
doit  être  hâtive  pour  être  salutaire. 

Je  m'abstiendi  ai  de  parler  de  ma  pratique  conforme,  à  partir  de 
1889,  n'ayant  publié  que  peu  de  faits  nouveaux  et  désireux  de  ne 
discuter  qu'avec  des  documents  écrits. 

Mais  je  rappellerai  ici,  à  titre  de  documents  classés,  quelques 
phrases  ayant  trait  à  mes  premières  tentatives  de  traitement  chirur- 
gical de  V endométrie  septique  post  partum. 

On  lit  en  etlet  dans  le  tome  1  des  Nouvelles  archives  (V obstétrique 
et  de  gynécologie,  à  la  page  351,  l'observation  d'une  malade  du 
D''  Diverneresse  (de  Saint-Mandé)  sous  le  titre  suivant  :  Rétention  de 
débris  placentaires,  endoméirite  putride  traitée  par  un  seul  écouvil- 
lonnage  antiseptique.  Elle  est  de  février  1886. 

A  la  page  355.  «  Les  faits  suivants  pourraient  servir  à  l'étude 
d'une  thérapeutique  nouvelle  qui  mérite  d'attirer  l'attention  des 
accoucheurs.  Il  s'agirait  de  remplacer  les  méthodes  médiates  (irri- 
gations vaginales  temporaires,  irrigations  intra-utérines  intermit- 
tentes, insuffisantes  ou  impraticables,  irrigation  continue),  par  une 
intervention  locale  qui  irait  droit  au  foyer  infectieux  et  agirait  sur 
lui  d'une  façon  radicale,  par  destruction  et  avulsion  des  parties 
contaminées  et  par  l'introduction  d'agents  antiseptiques  pénétrants 
et  d'une  diffusion  facile  dans  l'orifice  des  vaisseaux  absorbants.  » 

Suit  une  observation  de  date  antérieure  (août  1885)  sous  ce  titre  : 
Endométrique  septique.  Extraction  et  écouvillonnage  dès  l'appari- 
tion des  signes  d'' infection.  Guérison.  Dans  ce  cas,  le  traitement 
intra-utérin  fut  fait  après  l'expulsion  spontanée  de  l'œuf.  «  Pour 
plus  de  sécurité,  dis-je,  je  pris  la  résolution  immédiate  de  traiter  ce 
cas  comme  j'eusse  fait  d'un  catarrhe  septique  ordinaire.  J'assimi- 
lai ainsi  la  thérapeutique  de  l'endométrite  éclatant  dans  la  période 
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franchement  puerpérale,  à  celle  que  j'emploie  depuis  longtemps 
contre  les  lésions  plus  tai clives  ayant  débuté  à  la  suite  d'un  accou- 
chement de  beaucoup  antérieur,  ou  hors  l'état  de  gravidité.  Loin 
de  me  laisser  arrêter  par  la  douleur  abdominale,  le  frisson,  l'état 
général,  la  fièvre  et  la  récente  expulsion  du  fœtus,  je  vis  là  des 
conditions  très  favorables  et  une  indication  manifestement  utile. 
Prise  à  temps  et  tout  à  fait  à  son  début,  l'infection  devait  céder  à  un 
traitement  énergique,  radical  et  immédiat,  » 

A  la  page  555,  troisième  observation,  sous  ce  titre  :  Endotnétrite 
suite  d\ivortement ;  écouvillonnage  antiseptique  avec  la  créosote  et 
riiuile  de  (jenévrier.  L'opération  fut  faite  le  lendemain  de  l'expul- 
sion du  fœtus.  —  «  Je  me  servis  de  la  curette  de  Récamier  et  de 
l'écouvillon. 

«  Toutes  ces  malades  ont  guéri.  » 

Jusqu'ici  il  n'est  question  que  d'accidents  infectieux  post-abortifs 
avec  rétention  de  débris  de  cliorion,  de  parcelles  membraneuses  ou 
de  caillots  putrides.  En  réalité  c'est  souvent  dans  ces  conditions  que 
s'observe  l'endométrite  septique  puerpérale. 

A  la  page  559,  on  lit  :  «  La  question  de  l'écouvillonnage  de  l'uté- 
rus affecté  d'endométrite  septique  post-puerpérale  est  une  question 
à  [l'étude  que  je  me  propose  de  faire  mieux  connaître  dans  un  nou- 
veau travail  ». 

Dans  mon  premier  mémoire  auquel  je  fais  allusion,  j'avais  signalé 
l'intoxication  mercurielle  due  aux  injections  intra-utérines  répétées 
avec  la  solution  de  sublimé.  (Obs.  XI,  p.  556.)  Et  j'avais  exposé,  au 
'  cours  des  observations,  la  technique  détaillée  pour  chaque  cas  : 
dilatation  lente,  ou  extemporanée  avec  les  sacs  de  Barnes,  emploi 
des  pinces  à  traction,  de  la  curette,  de  l'écouvillon,  etc.,  et 
insufflation  d'iodoforme,  dans  la  cavité  utérine,  après  l'opération. 

Ai-je  besoin  d'expliquer  que  la  question  nettement  posée  était 
en  quelque  sorte  résolue  par  le  succès  obtenu,  dans  tous  les  cas 
traités,  suffisamment  couiparabfes  entre  eux? 

Le  fait  d'un  avortemenl  presque  immédiatement  antérieur,  et, 
dans  un  cas,  d'un  accouchement  à  huit  mois,  pas  plus  que  l'existence 
de  fragments  de  caduque  ou  de  placenta,  ne  changeait  ni  n'ajoutait 
rien  à  l'indication  précise  de  l'infection  de  l'endomelrium  Sait-on 
jamais,  en  cas  d'infection  puerpérale,  si  on  ne  rencontrera  pas  des 
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débris  de  membranes  ou  de  chorioii?  Et  n'est-ce  pas  plutôt  réven- 
tualité  liabituelle? 

Dans  le  monde  obstétrical  d'ailleurs,  la  question  était  envisagée 
dans  cet  esprit. 

Ce  qui  précède  a  pour  but  simplement  de  rétablir  la  véritable 
chronologie  des  faits  à  l'encontre  de  certaines  prétentions  de  priorité 
injustifiablis. 

Quelle  a  été,  en  eilct,  l'attitude  de  beaucoup  d'accoucheurs  m 
présence  de  la  pratique  résolue  que  je  préconisais?  —  Le  silence 
d'abord. 

Quelques-uns  des  arguments  qui  m'ont  été  opposés  sont  assez 
singuliers. 

On  a  Fait  dire  à  certains  des  phrases  comme  celle-ci,  à  propos 
d'une  de  mes  opérations  :  «  C'est  un  malheur  que  l'intervention  ait 
été  suivie  de  succès,  car  elle  entraînera  la  mort  de  femmes  dans  le 
même  cas,  (juc  l'expectation  sauverait  ».  Ce  qui  revient  à  dire  :  il 
est  fort  dommage  de  faire  quelque  chose  et  surtout  de  le  dire,  car 
les  imitateurs  ne  manqueront  pas. 

Je  ne  veux  pas  m'étendre  sur  ce  procédé  du  silence,  ni  insister 
sur  cette  espèce  de  fatalisme  qui  consiste  à  se  croiser  les  bras  et  à 
laisser  au  hasard  la  responsabilité  des  résultats.  A  mon  sens,  ce  n'est 
pas  une  timidité  dangereuse  qu'il  faut  recommander  aux  élèves  et  aux 
praticiens,  en  les  forçant  de  s'en  contenter;  ce  n'est  pas  non  plus  une 
témérité  plus  dangereuse  encore  qu'il  s'agit  de  leur  conseiller.  Ce 
sont  là  des  mots. 

11  importe  seulement  de  poser  la  question,  d'en  envisager  les 
diverses  faces  et  d'en  circonscrire  nettement  les  termes  variables. 
Cela  fait,  la  logique  seule  commandera.  La  hardiesse  alors  s'appellera 
raison,  nécessité,  prudence  et  légitimera  l'intervention  chirurgi- 
cale. 

Un  devoir  s'impose  au  maître  :  enseigner  les  meilleures  méthodes, 
les  procédés  les  plus  simples  et  les  plus  efficaces  et  indiquer  les  pré- 
cautions rigoureuses  à  prendre  pour  réaliser  les  conditions  du  suc- 
cès; exclure  la  crainte  en  montrant  les  moyens  d'éviter  les  dangers 
et  d'assurer  les  résultats. 

Agir  diiïéremment,  c'est  se  vouer  à  la  routine  et  à  l'inaction. 

On  a  fait  en  outre  remarquer,  dans  des  leçons  publiées,  que  j'ai 
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en  quelque  sorte  importé  l'opération  d'Allemagne.  Il  y  a  du  vrai 
dans  cette  appréciation,  mais  le  fond  est  erroné.  J'ai  vu  pratiquer 
en  1885  par  Duvelius,  alors  assistant  de  Martin,  l'extraction,  par 
lambeaux,  d'un  fœtus  abortif  de  quatre  à  cinq  mois  d'abord,  et  de 
son  placenta  immédiatement  après.  J'étais  en  compagnie  du  D""  Slaw- 
janski  de  Saint-Pétersbourg.  Le  motif  de  l'opération  était  la  mort 
avérée  du  produit.  Il  y  avait  une  telle  opposition  entre  celte  manière 
de  faire,  dans  l'avortement,  et  la  nôtre,  que  je  fus  surpris. 

D'autre  part  je  vis  là  et  ailleurs  pratiquer  le  curettage  dans  l'en- 
(iométrile  avec  une  allure  plus  décidée  et  plus  franche  que  celle  que 
j'avais  adoptée,  car  déjà  à  cette  époque  je  faisais  l'éconvillonnage,  la 
dilatation  progressive,  et  j'avais  curette  plusieurs  fois;  mais,  loin 
d'avoir  été  l'adoption  immédiate  et  l'on  pourrait  dire  irréfléchie 
d'une  méthode,  ma  conduite  était  précisément  l'inverse,  car  j'avais 
procédé  par  tentatives  successives,  et  je  puis  dii  e  que  j'étais  prêt  et 
mûr  pour  la  thérapeutique  intra-utérine  aussi  largement  conçue  que 
possible,  lorsque  je  ils  connaissance  de  la  technique  allemande.  Mais 
en  ce  qui  concerne  spécialement  la  conduite  à  tenir  dans  l'avorte- 
ment, je  puis  avancer  que  j'ai  été  conduit,  uniquement  par  l'exigence 
des  faits,  à  l'intervention  réglée,  voulue  et  précoce,  comme  le 
démontre  le  texte  même  de  mon  mémoire. 

Dans  V avortement  raté,  j'ai  donc  émis  en  principe  l'ablation  de 
l'œuf  ou  des  débris  abortifs  retenus. 

Dans  V cndométrite  puerpérale,  j'ai  aussi  le  premier,  que  je  sache, 
préconisé  en  France  le  curettage  précoce.  Tout  se  tient,  ai-je  dit, 
dans  cette  thérapeutique,  et  la  série  est  en  quelque  sorte  nécessaire. 
Ce  que  peut  la  méthode,  c'est  guérir  promptement  l'endométritc:  — 
ce  qu'elle  ne  peut  pas.  c'est  guérir  la  paramétrile,  la  périmétrite. 
Donc,  ai-je  dit,  il  la  faut  hàlive.  Charpentier,  Misrachi,  Riffat,  etc., 
ont  adhéré  à  ces  conclusions. 

M.  Pozzî  a  fait  aussi  cette  opération  par  la  suite  :  Un  de  ses 
internes,  M.  Charrier,  a  écrit  un  mémoire  sur  quelques  cas  dans 
lesquels  le  succès  a  été  constant.  C'est  un  appoint  nouveau  aux 
idées  que  j'ai  cherché  à  faire  prévaloir.  Ce  mémoire  publié  dans  un 
joui'nal  répandu  {Archives  de  médecine)  et  d'ailleurs  muet  sur  les 
travaux  antéreurs,  ai  eu  un  certain  succès  à  l'étranger.  Les  méde- 
cins américains  et  grecs  surtout  ont  imité,  avec  les  mômes  résul- 
tats, la  pratique  de  l'auteur  qui  sans  doute  finira  par  s'appeler  mé- 
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thode  de  Charrier  ou  de  Pozzi,  d'après  les  médecins  peu  au  courant 
de  la  succession  historiographique  des  travaux  français  ! 

Opinion  des  anciens  accoucheurs. 

Pour  Vavorlement,  jo  veux  maintenant  démontrer  qu'il  faut 
appeler  l'intervenlion  chirurgicale  hâtive  :  méthode  d'A.  Paré,  de 
Levret,  de  Petit;  à  ces  noms  il  faut  rattacher  celui  de  Smellie. 

Je  montrerai,  en  même  temps,  par  un  rapide  historique,  comluen 
avancée  était  la  pratique  de  ces  chirurgiens,  encore  qu'ils  n'eussent, 
pour  justifier  leur  manière  défaire,  que  le  raisonnement,  et  que  leur 
intervention  se  fit  sans  l'aide  des  précautions  antiseptiques  répan- 
dues aujourd'hui.  J'aurai  indiqué  ainsi  que,  sans  doute,  cette  même 
découverte  de  l'antisepsie  a  été  la  cause  à  la  fois  de  l'extrême 
réserve  des  ahstentionnisles  modernes,  de  mes  contradicteurs  des 
premiers  jours,  qui  ayant  fort  à  se  louer  de  ses  avantages,  ont  eu,  tout 
d'abord,  le  tort  d'attendre  d'elle  plus  qu'elle  ne  peut  donner  ;  —  et, 
en  même  temps,  qu'elle  est  la  justification  delà  pratique  radicale  des 
interventionnistes,  dont  je  suis. 

Parlant  de  la  rétention  de  l'arrière-faix  «  ce  qui  se  fait  volontiers 
aux  femmes  qui  advortent  ou  n'accouchent  à  terme,  ainsi  qu'il 
advient  des  fruits  lesquels  ne  sont  encore  en  parfaite  maturité...  là 
où  il  ne  se  séparerait  de  soi-même  et,  demeurant  dans  la  matrice, 
serait  cause  qu'il  surviendrait  plusieurs  accidents  à  la  mère,  etc.  ». 
A.  Paré  conseille  de  subvenir  à  tels  périls...  «  et  là  où  les  moyens 
conseillés  pour  l'expulsion  de  l'enfant  ne  profiteraient  pas,  faudrait 
opérer  et  besongner  de  la  main...,  etc.  »  Suivent  les  conseils  de  décol- 
lement et  d'extraction  manuelle  du  délivre...  «  pour  obvier  et  éviter 
les  accidents  prédicts  ».  Il  s'agit  siu'tout,  dans  l'esprit  de  Paré,  des 
accidents  sepliques.  —  Quelque  vagues  que  soient  ces  indications 
d'intervenir,  il  est  bien  entendu  qu'il  s'agit  d'extraire  tout  délivre 
retenu,  sans  distinction  de  l'âge  de  l'œul,  et  de  prévenir  les  accidents 
de  la  rétention.  —  (Paré,  «  Des  causes  qui  font  demeurer  l'arrière- 
faix.  P.  630.  Ed.  Malgaigne.  1840.) 

Levret  accepte  deux  conditions  pour  l'intervention  (vol.  IIl,  p.  192)  : 
la  putridité  et  V hémorrhagie  inquiétante.  Il  est  donc  intervention- 
nisle  conditionnel  dans  la  première  éventualité,  absolu  et  immédiat 
dans  la  seconde.  11  donne  une  description  parfaite  du  procédé 
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d'extraction  manuelle  du  délivre  :  la  main  dans  le  vagin,  un  ou  deux 
doigts  recourbés  dans  l'utérus,  les  injections  comme  moyens  com- 
plémentaires. Ce  procédé  ne  change  rien  à  la  détermination  rai- 
sonnée  de  Levret.  Dans  ce  paragraphe  qui  a  trait  à  l'avortement,  le 
maître  de  l'obstétrique  française  est  donc  nettement  partisan  du 
traitement  actif  et  radical. 

Mais  il  faut  lire  son  chapitre  sur  le  «  nouveau  moyen  de  faire 
cesser  les  pertes  de  sang  occasionnées  par  la  présence  d'un  faux 
germe  ou  par  la  rétention  du  placenta  des  fœtus  abortifs  ». 

Ici  toute  l'intervention  est  dirigée  contre  l'hémorrhngie. 

((  L'hémorrhagie  qui,  de  tous  Ic^  accidents  des  malades,  est  le  plus 
urgent,  n'est  jamais  si  redoutable  que  lorsqu'on  est  obligé  d'abandonner 
entièrement  à  la  nature  le  soin  de  se  délivrer  elle-même  de  la  cause  qui  y 
a  donné  lieu  et  qui  l'entretient  :  les  mauvaises  grossesses  et  les  avor- 
tements  nous  en  fournissent  des  preuves.  Dans  le  premier  cas,  la  présence 
de  ce  qu'on  appelle  improprement  faux  germes,  et,  dans  le  second  cas,  le 
séjour  du  placenta  dans  la  matrice  après  la  sortie  de  l'embryon,  occasionne 
pour  l'ordinaire  des  pertes  de  sang  considérables,  qui  ne  cessent  que  par 
l'expulsion  spontanée  des  coi'ps  devenus  étrangers.  » 

Suit  une  obsei'valion  de  rétention  ierminée  par  la  mort. 

Je  regrette  d'avoir  lu  ce  passage  de  Levret,  trop  tard,  pour  m'ap- 
puyer  sur  lui,  lorsque  j'ai  émis  la  môme  idée  qui  n'est  que  la  réédi- 
tion paraphrasée  de  la  sienne.  J'ai  commencé  en  elfet  mon  mémoire 
en  montrant  que  le  délivre,  l'œuf  aborlif,  était  un  produit  mort,  un 
corps  caduc  parfaitement  assimilable  à  un  polype  ou  à  tout  autre 
corps  étranger;  qu'il  était  susceptible  de  produire  des  accidents  et 
(|ue  son  avulsion  était,  par  conséquent,  le  seul  traitement  rationnel. 
Leviet  n'avait  pas  dit  autre  chose  et  je  pourrais  passer  pour  un  plagiaire. 

Suit  p.  285  et  suiv.  la  description  de  la  pince  de  Levret.  L'auteur 
l'a  consiruite  sur  le  modèle  du  forceps  et  en  vante  les  avantages.  J'y 
lis,  entre  autres  détails  opératoires,  les  suivants  : 

«  6"  On  peut  sans  danger,  lorsque  cela  paraîtra  nécessaire,  dilater  un 
pou  l'orifice  de  la  matrice  en  écartant  les  branches  de  la  pince;  ce  mou- 
vement facilitera  la  descente  du  corps  étranger,  par  la  contraction  qu'il 
occasionnera  à  la  matrice;  on  pourra  ainsi  saisir  une  plus  grande  partie  du 
corps  étranger  et  l'embrasser  un  peu  plus  avant.  » 

Yoilà  la  dilatation. 
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Voici  la  dilatation  rapide  nettement  indiquée  : 

«  7"  L'introduction  de  l'instrument  doit  se  faire  à  l'aide  de  deux  doigts 
ou  de  toute  la  main  dans  le  vagin  lorsque  cela  devient  indispensable.  » 

Suivent  des  observations  de  guérison,  grâce  à  rcxtraclion  avec  la 
pince. 

Il  faut  noter  que  l'instrument  de  Levret  avait  été  inventé  par  son 
auteur  pour  obvier  aux  inconvénients  d'un  autre  instrument  connu 
sous  le  nom  de  bec  de  (p'ue,  insuftisant  et  nuisible. 

«  A  cause  de  ses  serres  si  grêles  et  si  menues,  qu'outre  le  danger  de  bles- 
ser le  malade,  ce  moyen  devenait  insuffisant  pour  saisir  comme  il  faut  le 
corps  étranger  (p.  284  et  285).  Or  l' extraction  des  corps  étrangers  est  une 
indication  qui  se  présente  tout  naturellement,  car  les  bons  praticiens 
n  emploient  pas  aujourd'hui  de  médicament  dans  ce  cas,  en  ayant  reconnu 
le  danger  et  l'ineflicacité  (note  p.  284).  » 

J'estime,  et  beaucoup  seront  de  mon  avis,  que  l'idée  d'employer 
des  instruments  dut  venir  à  Levret  dans  le  but  d'obvier  aux  difficultés 
de  l'extraction  manuelle. 

Avec  Antoine  Petit  les  idées  de  Levret  ont  fait  des  progrès. 

Je  lis,  p.  262,  édition  de  l'an  VII  : 

«  Quand  donc  absolument  on  no  peut  pas  prévenir  l'avortement,  il  faut 
accouclier  promptement.  » 

Suit  l'indication  et  le  moyen  de  tirer  le  fœtus  et  le  placenta  suc- 
cessivement. 
Plus  loin  : 

«  Il  y  a  deux  cas  à  considérer  : 

«  Ou  la  femme  est  en.  danger  ou  elle  n'y  est  pas  :  dans  le  premier  cas, 
la  perte  est  considérable,  les  faiblesses  fréquentes;  si  les  convulsions  exis- 
tent, les  forces  se  perdent  de  plus  en  plus.  Alors  il  ne  faut  pas  balancer, 
il  faut  tirer  le  faux  germe,  qu'il  soit  engagé  ou  non  dans  l'orifice....); 

Smellie  conseille  résolument  V intervention  contre  l'hémorrhagie 
et  publie  quelques  observations  desquelles  il  ressort  que  le  fait  seul 
de  la  rétention  prolongée  était  pour  lui  un  motif  suffisant  d'inter- 
vention. Telle  est  aussi  l'opinion  de  Mauriceau. 

Smellie,  traduction  de  de  Préville.  —  m.dcc.lvi,  t.  II,  page  220. 

Observ.  VIII,  communiquée  par  M.  Jordan,  par  une  lettre  datée  de  KolKstcne,  le 
20  avril  1751. 
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Lorsque  le  placenta  est  tout  à  fait  délaché,  de  manière  qu'il  n'est  plus  retenu  que  par 
la  contraction  et  le  resserrement  de  l'orillce  interne  de  la  matrice,  et  qu'il  ne  survient 
plus  aucune  douleur  propre  à  en  favoriser  l'expulsion,  je  tâche  de  dilater  l'orifice  interne 
autant  qu'il  le  faut  pour  y  insérer  deuxdoigis,  afin  de  l'amener  avec  le  crochet  mousse; 
mais  cette  méthode  m'a  quelquefois  manqué,  et  j'ai  vu  couler  les  perles  pendant  plu- 
sieurs jours.  ,I'ai  ouvert  l'orilire  iiilernc  de  la  matrice  à  pouvoir  introduire  ma  main 
dans  le  vagin,  puis  j'insinuais  deux  doigts  dans  la  matrice,  alin  de  détacher  les  adhé- 
rences, et,  lorsque  je  ne  pouvais  pas  attirer  le  placenta  avec  mes  doigts,  j'introduisais  le 
crochet  en  tournant  la  pointe  iriousse  au-detsus  du  placenta  délaché;  j'en  fais-ais  ainsi 
l'extraction  sans  aucune  difliculté,  observant  toujours  que  la  pointe  du  crochet  fût  tournée 
du  côté  du  placenta,  et  qu'elle  ne  touchât  la  matrice  par  aucun  endroit.  Il  m'est  quelque- 
fois arrivé  d'essayer  cette  extraction  avec  le  forceps  à  polypes,  mais  j'y  ai  larement  niissi 
sans  beaucoup  de  peine,  parce  que  cet  instrument  demande  plus  de  place  et  qu'il  n'est 
pas  bisé  à  conduire. 

Il  est  très  rare  qu'on  le  trouve  dans  le  cas  de  rendre  de  pareils  services,  qu'on  ne  doit 
d'ailleurs  jamais  entreprendre,  à  moins  qu'on  ne  voie  une  femme  en  danger,  à  cause 
de  la  longue  durée  ou  de  la  violence  de  ses  pertes. 

Odskrv.  X.  —  En  1729,  je  fus  appelé  au  secours  d'une  femme  affligée  d'une  hémor- 
rhagie  assez  considérable,  et  qui  avait  fait  une  faus>c  couche  au  cinquième  mois  de  sa 
grossesse.  Les  membranes  et  le  cordon  avaient  suivi  le  lœlus,  mais  le  placenta  était 
resté,  et,  quoique  les  évacuations  ne  fussent  plus  aussi  considérables,  cependant  la  perle 
continuait  toujours  et  l'affaiblit  beaucoup,  pendant  le  cours  des  trois  premiers  mois  (]ui 
sui\irent  son  avortement.  Ce  fut  alors  qu'on  m'appela.  La  malade  avait  le  pouls  faible, 
le  visage  pâle,  et  le  corps  tout  décharné.  Je  touchai  cette  femme;  je  trouvai  l'orifice  de 
la  matrice  très  tendu,  mais  assez  ouvert  pour  recevoir  deux  doigts,  .le  la  fis  coucher  tur 
le  dos,  en  travers  du  lit,  et  je  dilatai  par  degrés  l  orifice  externe,  aut.-'nt  qu'il  était  néces- 
saire pour  introduire  ma  main  tout  entière  dans  le  vagin  ;  j'essavai  ensuite  de  dilater 
l'orifice  interne,  mais  je  ne  pus  en  venir  à  bout.  Cependant,  comme  j'avais  la  main  dins 
le  vasin.  je  pi'ofitai  de  l'ouverture  ([ue  je  trouvai,  pour  introduire  mes  deux  doigis,  alin 
de  reconnaître  du  moins  la  situation  du  placenta,  qui  était  foricnicnt  comprimé  dans  la 
matrice,  de  manière  qu'il  y  était  réduit  au  volume  d'un  œuf  de  [ligeon,  et  qu'il  avait 
acquis  une  consistance  schirreuse. 

Je  le  décollai  tout  autour  avec  mes  doigts,  et,  ne  pouvantpas  l'amener,  je  fis  qiiehjues 
tentatives,  pour  en  faire  l'extraction  avec  uu  long  foiccps  dont  la  pointe  était  firoite, 
mais  cet  expédient  ne  me  réussit  pas  mieux. 

Enfin  j'eus  recours  au  crochet  mous-e,  avec  lequel  je  l'.nnenai,  séparé  en  trois  morceaux. 
Aussitôt  riiémorrhagie  s'arrêta,  la  malade  reprit  des  forces,  et,  depuis  ce  temiis-là,  elle 
a  mis  plusieurs  enfants  au  monde. 

Dans  ce  cjs,  le  placenta,  au  lieu  de  s'accroître  et  de  former  le  germe  d'une  môle, 
conformément  à  l'idée  que  nous  en  ont  laissée  les  anciens  é 'i-ivains,  avait  été  réduit  en 
une  petite  masse  compacte  et  presque  aussi  solide  qu'un  cartilage. 

Observ.  614.  —  D'une  femme  qui  avait  une  excessive  perte  de  sang,  causée  jitir  la 
rétention  de  Varrièrc-faij:  d'un  enfant  de  trois  mois,  dont  elle  étiiil  avortée. 

Le  14  mars  1691,  je  délivrai  une  femme  avortée  d'un  enfant  de  trois  mois,  mort  en  son 
ventre  depuis  huit  ou  dix  jours.  Comme  il  paraissait  à  sa  corruption,  la  sagc-lcinme, 
faute  de  suffisante  capacité  en  son  ai  t,  ne  l'ayant  pas  pu  délivrer  de  l'arrière-laix,  qui 
était  retenu  en  la  matrice,  lui  avait  causé  une  si  excessive  perte  de  sang,  qu'elle  courait 
un  grand  risque  de  perdre  la  vie,  si  je  ne  l'eusse  promptement  délivrée  de  cet  arrière- 
faix,  comme  je  le  fis,  après  quoi  celte  perte  de  sang  cessa,  et  cette  femme  se  porta  bien 
ensuite. 

OosEiiv.  094.  —  D'une  femme  qui  avorta  d'un  petit  fœtus  de  deux  mois,  avec  une 
grande  perte  de  sang,  causée  par  la  rétention  de  l'arrière- faix. 

Le  31  août  169.3,  je  délivrai  une  femme  de  l'arriôre-faix  d'un  petit  fœtus  de  deux  mois, 
dont  elle  était  avortée  il  y  avait  trois  heures,  sans  aucunecause  manifeste,  lequelarrièi  e- 
faix,  étant  retenu  en  la  matrice,  avait  causé  à  cette  femme  une  si  grande  perte  de  sang. 
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qu'elle  en  élait  tombée  par  plusieurs  fois  en  grande  faiblesse,  dont  elle  revint  aussitôt 
que  je  l'eus  délivrée  de  cet  arrière-faix  ;  après  quoi,  la  perte  de  sang  qui  en  avait  été 
excitée  cessa,  et  cette  femme  se  porta  très  bien.  C'était  le  onzième  enfant  dont  elle  était 
avortée  sans  aucune  blessure  ni  aucune  cause  évidente;  elle  prenait  toutes  les  préciu- 
tions  nécessaires  pour  se  préserver  de  ce  fâcheux  accident.  M.  Monceau  dit  l'avoir 
secoiu'ue  plusieurs  fois  dans  cet  état,  etc. 

Pour  reconstituer  les  opinions  successives  du  passé  il  faut,  à  côté 
des  idées  si  claires  formulées  par  les  auteurs  susnommés,  mentionner 
l'opinion  deVelpeau  qui  représente  Vobstélriqite  française  à  tendance 
chirurgicale. 

Mais  que  l'on  n'oublie  pas  qu'alors  la  réaction  commençait  contre 
la  chirurgie,  avec  la  notion  mieux  conçue  tie  l'infection  purulente 
comme  cause  des  trop  nombreux  désastres  opératoires.  C'est  la  seule 
explication  que  je  puisse  liouver  de  la  réserve  de  Velpeau,  dans  son 
opinion  nettement  interventionniste. 

Bien  qu'il  déclare  que  «  si  l'œuf  reste  trop  longtemps  à  franchir 
le  col,  il  peut  être  avantageux  d'y  porter  le  doigt  et  d'aider  ainsi  à 
son  expulsion  »,  il  n'accepte,  à  cet  elTet,  l'usage  des  instruments, 
la  pince  à  faux  germe  de  Levret,  l'extracteur  ou  l'espèce  de  litholabe 
imaginé  par  Biirton,  le  petit  crochet  de  M.  Dewees,  ou  l'anse  flexible 
de  Dugès,  que  s'il  était  instant  d'en  débarrasser  la  femme  sur  le 
champ....  Quand  riiémorrhagie  est  menaçante  il  conseille  le  tam- 
pon.... Mais  je  ferai  remarquer  qu'il  ne  s'agit  dans  tous  ces  conseils, 
que  de  Vavortement,  c'est-à-dire  de  l'acte  continu  et  presque  régulier 
auquel  tout  le  monde  est  à  peu  près  d'accord  de  ne  lien  faire.  C'est 
donc  du  plus  pur  classiijue.  Voyons  plus  loin  maintenant  :  (p.  415) 

«  [1:111  somnie,  l'avoi  tenient  une  fois  décidé  exige  les  mêmes  soins  que 
l'hémorrhagie  proprement  dite  ou  que  la  parturition.  » 

«  Mais  si  les  membranes  restent  après  le  fœtus  et  l'embryon,  comme 
elles  forment  la  masse  principale  du  produit,  les  accidents  sont  loin  de 
cesser  toujours.  Alors  on  ne  peut  être  tranquille  qu'après  leur  expulsion 
complète,  et  ce  serait  à  tort  qu'on  néglicjerait  de  les  extraire  dès  qu'il  est 
possible  de  les  saisir  dans  le  vagin.  » 

J'avoue  que  l'expression  de  «  saisir  dans  le  vagin  »  peut  être 
ambiguë,  mais  l'indication  est  formelle  et,  si  Velpeau  vivait  de  nos 
jours,  je  doute  qu'il  refusât  de  préciser  mieux  et  plus  hardiment 
l'intervention. 

D'ailleurs  je  vais,  suivant  son  indication,  au  chapitre  qui  traite  de 
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l'adhérence  avec  rétention  dn  placenta  et  des  pertes  qui  l'accompa- 
gnent (t.  II,  p.  525).  Ici  l'auteur  confond  les  cas,  quel  que  soit  l'âge 
de  la  grossesse;  c'est  ainsi  que  j'ai  fait  dans  mon  mémoire  cité  plus 
haut,  où  j'ai  exposé,  par  les  faits  et  le  raisonnement,  que  la  conduite 
doit  être  la  même  et  que  l'intervention  est  le  seul  traitement  rationnel 
de  la  rétention  du  délivre,  qu'il  s'agisse  de  l'œuf  de  trois  à  quatre 
semaines,  ou  du  délivre  de  quaire,  cinq,  six  ou  neuf  mois. 

Les  quelques  pages  que  Velpeau  consacre  à  cet  accident  et  à  son 
traitement  sont  d'une  éloquence  telle  que  je  ne  puis  résister  au  désir 
de  les  citer.  D'ailleurs  il  semble  que  la  discussion  de  1886  soit  le 
pendant  exact  des  idées  de  1850;  le  lecteur  jugera.  Alors  comme 
aujourd'hui,  les  interventionnistes  et  les  abstentionnistes  soutiennent 
une  thèse  diflérente.  Velpeau  est  pour  l'intervention  et  multiplie  les 
citations  en  faveur  de  cette  pratique. 

«  Adhérent  ou  non,  dit-il,  le  placenta  ne  doit  être  laissé,  ni  en  totalité 
ni  en  partie  dam  iutérus,  que  s'il  n'est  pas  possible  de  l'en  extraire.  » 

C'est  toujours  la  perte  de  sang  ou  la  putridité  qui  tuent  les 
femmes,  et  Velpeau  cite,  à  ti'avers  quelques  rares  exceptions,  les  héca- 
tombes sacrifiées  à  rcxpeclation.  Les  chiffres  fournis  par  divers 
auteurs  sont  décisifs. 

«  Sur  165  femmes  délivrées  arlificiellenient,  Buck  ne  cite  que  6  cas  mal- 
heureux; tandis  que,  do  o5  qui  furent  abandonnés  à  la  nature,  il  eu 
mourut  50.  M.  Riecke  dit,  de  son  côté,  qu'on  eut  02  morts  seuleiuont 
sur  508  extractions  forcées,  tandis  qu'il  en  indique  29  sur  32  cas  aban- 
donnés à  la  nature.  M.  Ulsamer  dit  aussi  que  la  mort  a  lieu  1  fois 
sur  13  quand  on  délivre,  et  1  fois  sur  2  dans  le  cas  conlraire.  Enfui 
M.  Meisnei-  prétend  n'avoir  perdu  que  4  femmes  déjà  épuisées  par  des  per- 
tes, sur  11M  qu'il  a  délivrées  (p.  528).  » 

Je  répète,  pour  ne  pas  être  soupçonné  de  confusion  volontaire» 
qu'il  s'agit  ici  de  toutes  les  formes  de  rétention,  (piel  que  fut  l  àge 
de  l'œuf  expulsé.  Beaucoup  de  ces  })lacentas  étaient  à  terme;  un 
certain  nombre  étaient  aborlifs,  et,  à  tout  prendre,  on  pourrait 
m'objecter  cette  chicane  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  plaidoyer  en  fa- 
veur de  la  délivrance  artificielle.  El  bien,  je  ne  crains  pas  de  dire 
que  ce  qui  justifie  la  délivrance  (n-lificielle  classique  justifie  éga- 
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lement  le  curage  dans  ravortement.  Entre  les  deux  opérations,  dont 
j'ai  l'expérience  comparative,  c'est  la  première  seule  qui  me  parait 
redoutable. 

Je  n'ignore  pns  non  plus  que  Pajot  a  une  formule  très  différente 
dans  ces  deux  cas.  Dans  l'accouclieinent  à  terme,  d'\l-ï\,  si  vous  laissez- 
le  placenla,la  feinine  est  morte;  dans  Vavortement  c'est  le  contraire; 
donc  laissez  faire  la  nature.  Je  reconnais  bien  que  ce  précepte  a  pour 
lui  quelque  apparence.  L'apparence  favorable,  en  cas  d'avortemenl, 
léside  dans  ce  fait  que  parfois  la  putridité  n'apparaît  pas  ou  qu'elle 
est  devancée  par  l'expulsion  naturelle  bien  que  tardive;  que  même 
lorsqu'elle  apparaît,  la  réaction  morbide,  la  septicémie  et  les  acci- 
dents locaux  sont  moins  redoutables  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  accou- 
cliement  à  terme  ou  simplement  prématuré  :  G%  T,  8''  mois.  Cela  je 
le  sais  et  il  n'y  a  rien  à  objecter  aux  lails  d'observation.  Mais  il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi  et  tous  les  cas  malheureux  sont  là  pour 
protester. 

Je  finirai  par  un  précepte  de  Velpeau  qui  a  liait  toujours  au  cas 
particulier  (chap.  délivrance,  pertes,  p.  541)  auquel  il  nous  renvoie. 

«  Une  fois  déclarée,  l'hémorrhagie  exige  les  plus  prompts  secours.  Pour 
peu  qu'il  reste  du  délivre  dans  les  organes  génitaux,  on  doit  s'empresser  de 
l'extraire.'  » 

J'ai  résumé  tout  d'abord  les  discussions  de  1886  qui  ont  marqué 
en  France  la  première  tentative  d'introduction  d'une  thérapeutique 
dont  la  nouveauté  consistait  dans  une  technique  opéraloire  ration- 
nelle et  dans  son  emploi  systématique  à  titre  préventif  contre  les 
accidents  de  l'avorlement  incomplet  ou  raté. 

J'ai  mon! ré  ensuite  que  l'idée  en  élait  fort  ancienne,  du  moins  en 
partie;  j'ai  tenu  à  en  faire  honneur  à  ses  véritables  auteurs. 

A  cette  question  se  liait  dii'ectement  l'adoption  d'une  théiapeu- 
tique  analogue,  dans  les  cas  d'infection  septique  à  la  suite  de  tout 
accouchement,  qu'il  y  eut  simple  présomption,  ou  certitude  de  ré- 
tention de  débris  de  placenta,  de  caduque  ou  de  membranes,  à  la 
condition  que  l'infection  fût  pleinement  avérée. 

La  conclusion  peut  donc  se  résumer  de  la  sorte  : 
'1°  Chaque  fois  que,  dans  les  snites  de  couches,  il  existe  des  phéno- 
mènes généraux  et  locaux  attribuables  à  l'infection,  il  faut  procéder 
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à  la  désinfection  soigneuse  ou  totale  du  conduit  génital.  Le  cuiet- 
tage,  l'avulsion  des  tissus  infectés,  l'écouvillonnage,  l'action  consé- 
cutive des  topiques  désinfectants  appropriés,  sur  la  surface  nettoyée, 
enfin  une  irrigation  antiseptique  prolongée,  et,  comme  complément, 
le  drainage  antiseptique  des  cavités  une  fois  désinfectées,  tels  sont 
les  moyens  à  mettre  méthodiquement  en  œuvre,  sans  exclusion  d'au- 
cun d'eux.  —  Plus  l'intervention  sera  hâtive  plus  elle  a  chance  d'être 
efficace. 

2°  Chaque  fois  que  l'on  est  en  présence  de  la  rétention  de  débris 
abortifs,  ou  de  rétention  placentaire  partielle,  après  l'accouchement, 
la  simplicité  du  traitement  ci-dessus,  sa  sécurité,  et,  d'autre  part, 
l'imminence  d'accidents  toujours  redoutables  :  septicémie,  hémor- 
rhagie  font  une  règle  de  l'appliquer;  —  la  conduite  est  la  même. 

L'indication  existe,  pour  l'avortement,  dès  que  la  série  des  actes 
expulsifs  est  interiompue.  —  Pour  V accouchement  la  situation  dif- 
fère. 11  faut  intervenir  dès  qu'il  y  a  motif  de  suspecter  la  rétention  : 
par  conséquent  dès  qu'une  hémorrhagie  grave  survient  à  une  date 
généralement  éloignée  de  l'expulsion,  ou  dès  que  les  premiers  phé- 
nomènes de  septicité  ont  apparu. 

Je  vais  liquider  successivement  la  question  de  V avortement  et  celle 
de  V accouchement,  qu'il  y  a  intérêt  à  envisager  séparément. 

Evolution  de  Vopinion  en  France,  sur  le  traitement  chirurgical  de 
r avortement  raté  ou  prolongé  et  des  accidents  qui  en  sont  la 
conséquence. 

Les  protestations  élevées  contre  celte  pratique  nouvelle,  au  sein 
de  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris  (1886),  eurent 
un  écho  immédiat  parmi  les  accoucheurs  les  plus  autorisés. 

Je  cite  de  suite  la  thèse  d'agrégation  de  M.  Gerbaux  (de  Mont- 
pellier), 1886;  la  thèse  inaugurale  de  M.  Genesteix.  Une  commu- 
nication de  M.  le  D""  Budin  à  l'Académie  de  médecine  (25  novem- 
bre 1886),  un  article  de  M.  Auvard  paru  dans  la  Gazette  hebdoma- 
daire du  12  novembre  1886. 

Je  considère  ces  publications  comme  représentant  l'expression  la 
plus  exacte  de  l'opinion  française  à  cette  époque.  La  thèse  de 
M.  Gerbaux,  soumise  à  l'appréciation  d'un  jury  composé  de  profes- 
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seurs  parmi  lesquels  ligiiraient  MM,  Tarnier  et  Hergott  père  (de 
Nancy),  reflétait  apparemment  les  idées  officielles.  —  Le  travail  de 
M.  Genesteix  élait  inspiré  par  M.  Budin  et  uniquement  basé  sur  la 
statistique  de  la  Charité,  et  je  la  tiens  pour  d'autant  plus  impor- 
tante qu'elle  exprimait  l'appréciation  d'un  des  élèves  les  plus  auto- 
risés du  professeur  Tarnier.  —  La  communication  de  M.  Budin  à 
l'Académie  et  l'article  de  M.  Auvard  étaient  conçus  à  peu  près  dans 
le  môme  esprit. 

«  Quand,  après  l'expulsion  de  l'embryon  ou  du  fœtus,  les  annexes 
sont  retenues  dans  la  cavité  utérine,  s'il  ne  survient  aucun  acci- 
dent, la  méthode  d'expectation  est  la  meilleure. 

«  Expectation  avec  précautions  antiseptiques  rigoureuses. 

«  S'il  surgit  des  accidents,  hémorrhagie,  septicémie,  on  se  com- 
portera différemment  dans  l'un  et  l'autre  cas  : 

«  Contre  l'hémorrhagie,  injections  chaudes  et  au  besoin  tampon- 
nement. 

«  Contre  la  septicémie  :  1"  dès  que  l'écoulement  génital  devient 
fétide,  ou  mieux  avant  l'apparition  de  la  fétidité,  comme  mesure 
préventive,  faire  des  injections  vaginales  fréquentes  avec  un  liquide 
antiseptique  (liqueur  de  Van  Swieten  pure  ou  dédoublée,  toutes  les 
deux  heures)  ;  2"  si  les  injections  vaginales  ne  suffisent  pas,  avoir 
recours  aux  injections  inti  a-utérines;  3"  si  enfin,  malf^ré  les  moyens 
précédents,  la  fétidité  persistait,  et  si  surtout  il  y  avait  une  élévation 
de  la  température,  avoir  recours  comme  dernière  ressource  au 
curage  de  la  cavité  utérine.  »  (Auvaud.) 

En  1890  M.  Audeberi  publie  sous  ce  titre  «  De  l'intervention  dans 
V infection  puerpérale  posl-abortive,  »  un  mémoire  qui  défend  les 
idées  de  l'école  de  la  Charité. 

Les  conclusions  de  MM.  Tarnier  et  Budin,  dans  leur  traité  d'accou- 
chements, sont  très  énergiques  et  affirmatives  en  faveur  de  l'expec- 
tation,  avec  la  seule  antisepsie. 

«  En  terminant,  disent  ces  auteurs,  nous  répéterons  encore  que, 
dans  l'avortement,  malgré  tous  les  conseils  d'intervention  qui  ont 
été  donnés,  il  faut  savoir  attendre  patiemment. 

«  Dans  les  cas  simples  on  se  borne  à  faire  de  l'antisepsie. 
«  Dans  les  cas  graves,  les  injections  antiseptiques  réussissent 
contre  l'infection;  si  l'antisepsie  vaginale  ou  l'antiseptie  utérine  sont 
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bien  faites,  elles  suffisent,  sans  que  Ton  soit  obligé  d'avoir  recours 
aux  interventions  manuelles  et  instrumentales,  qui  ne  sont  pas 
inoft'ensives  et  sont  loin  d'être  infaillibles.  » 

Et  ils  ajoutent  cette  piu-ase  bien  faite  pour  frapper  le  lecteur,  les 
jeunes  praticiens  surtout  : 

«  Avec  l'expectalion  et  l'antisepsie  rigoureusement  faite,  sans 
aucune  tentative  d'exti'action  manuelle  ou  instrumentale,  les  cas  de 
morl  seront  exlrêmoncnt  rares;  nous  ne  craignons  pas  de  l'affirmer 
avec  force,  tant  est  grande  notre  expérience  personnelle  sur  ce  sujet, 
expérience  de  Vliôpital  et  de  la  pratique  civile.  Ajoutons  que  cetle 
métbode,  expectation  et  antisepsie,  peut  être  facilement  mise  en 
pratique  par  tous  les  médecins  et  toutes  les  sages-femmes,  ce  qui 
n'est  pas  un  médiocre  avantage.  » 

Ceci  est  écrit  en  188(3. 

A  propos  de  cette  conclusion,  M.  Varnier,  dans  un  important 
mémoire,  dit  (en  janvier  1895)  :  «  On  voit  donc  que  le  traitement, 
par  les  injections  utérines  intermittentes,  était  encore,  en  1880,  le 
traitement  classique  des  cas  graves  d'infection  dus  à  la  rétention 
placentaire. 

«  Pourtant,  nous  l'avions,  M.  Pinard  et  moi,  abandonné  dès  1885  eu 
présence  des  résultats  déplorables  qu'il  avait  donnés.  »  En  effet,  dans 
les  deux  seuls  cas  de  rétention  placentaire  grave  observés,  deu.v 
femmes  l'une  en  1883,  l'autre  en  1885  moururent  de  septicémie. 

M.  Varnier  explique  que  la  statistique  de  celte  période  était  peu 
fournie,  parce  que  les  cas  de  suites  d'avortement  allaient  aux  services 
de  médecine  et  de  chirurgie,  les  maternités  ne  recevant  que  des 
femmes  enceintes. 

Toutefois,  on  le  voit,  le  désaccord  est  évident  entre  les  résultais 
et  l'appréciation  d'un  traitement  identique  appliqué  par  des  accon- 
cheurs  diflerenls.  «  Là  un  optimisme  bien  sur[)renant...  ici  scei)li- 
cisme  raisoiuié;  là,  pronostic  très  réconfortant  pour  les  praticiens... 
ici  ■«  résultats  déplorables  ». 

Nous  retrouverons  plus  loin  les  deux,  ou  plutôt  les  trois  écoles  eu 
présence. 

Le  !)'■  Vitfcrt,  élève  de  Tarnier,  h;  D'  Bourgogne,  élève  de  Pinard 
(Paris,  189'2)  maintiennent  cette  pratique  de  l'expectation  ;  et  coutic 
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les  accidents  infectieux  qui  débutent,  celle  de  rirrigation  antisep- 
tique de  la  cavité  utérine,  tout  comme  Genesteix  et  Audebert,  aidés 
des  statistiques  qui  enregistraient  surtout  des  cas  simples  heureuse- 
ment terminés,  avaient  conclu  eux-mêmes,  dans  leurs  thèses. 

Cette  pratique  timorée  qui,  ainsi  que  j'ai  pu  le  démontrer,  a  le 
turt  de  se  laisser  trop  dominer  par  l'imprévu  et  de  n'admettre  le 
principe  logique  de  l'évacuation  antiseptique  de  l'utérus  que  quand 
un  danger  grave  s'affirme,  se  résume  en  ces  trois  propDsitions  : 

1"  Rétention  sans  septicémie  :  expectation  antiseptique. 

2°  Rétention  avec  septicémie  légère  :  injections  intra-utérines  et 
curage  digital. 

5°  Rétention  avec  septicémie  grave  :  curettage  après  dilatation. 
C'est  le  résultat  forcé  d'un  enseignement  longtemps  incertain. 

Néanmoins  il  faut  reconnaître  que  le  temps  et  l'expérience  avaient 
accompli  leur  œuvre  et  qu'une  certaine  transformation  s'était  faite 
peu  à  peu  dans  les  idées,  puisque  la  dilatation  et  le  curettage  sont 
acceptés  pour  les  cas  graves. 

On  va  voir  s'accentuer  cette  évolution. 

J'enregistre,  en  effet,  une  observation  tirée  d'une  clinique  de  Tar- 
nier  en  date  du  21  avril  1891,  dans  laquelle  ce  professeur  applique 
le  curettage  à  un  cas  de  septicémie  pos^  «6or/«/»t  (5  mois),  causée  par 
la  rétention  de  débris  déciduaux  infectés.  On  opéra  le  sixième  jour, 
lendemain  des  accidents  (hémorrhagie,  septicité). 

Je  consigne  plus  volontiers  encore  l'enseignement  en  forme  de 
conclusion  qui  termine  la  leçon.  «  Il  ne  faut  pas  être  absolu.  Voici 
le  principe  à  admettre  :  pas  de  septicémie,  pas  de  curettage;  s'il  y  a 
de  la  septicémie,  commencez  par  faire  des  injections  intra-utérines 
et  si  elles  ne  suffisent  pas  ayez  recours  à  la  curette  ».  { Journal  des 
Sages-Femmes,  i"  octobre  1891.) 

Dans  son  livre  récemment  paru,  sur  ïantisepsie  obstétricale, 
M.  Tarnier  donne  dans  les  cas  de  septicémie  post  abortum,  les 
conseils  suivants  : 

1°  Dans  la  rétention  du  placenta  abortif  non  compliquée  d'acci- 
dents :  expectation  vigilante,  c'est-à-dire  combinée  à  une  antisep- 
sie méticuleuse  de  la  vulve  et  du  vagin  (page  507),  par  les  injec- 
tions désinfectantes,  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Il 
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justifie  cette  conduite  par  la  fréquente  occurrence  de  l'expulsion 
spontanée. 

Toutefois,  dil-il,  comme  on  pourrait  tirer  argument  de  ce  que, 
certaines  fois,  il  se  forme  des  polypes  placentaires,  il  faut  accepter 
que  ce  sont  des  faits  absolument  exceptionnels. 

Enfin  il  accorde  que  :  «  Quand  on  se  trouve  en  présence  d'une 
rétention  du  placenta  et  que,  pour  un  motif  quelconque,  on  voudra 
y  mettre  fin,  il  y  aura  avantage  à  introduire  dans  la  cavité  utérine 
un  ballon  dilafatmr  ;  on  sera  autorisé  à  espérer  que  ce  ballon 
déterminera  l'expulsion  du  placenta  en  provoquant  des  contractions 
utérines,  comme  s'il  s'agissait  d'un  avortement  provoqué.  » 

En  somme,  c'est  admettre  l'utilité  de  la  dilatation,  qui  est  le  pre- 
mier temps  rationnel  de  l'évacuation  de  l'utérus.  —  Voilà  un  point 
acquis,  —  et  je  poserai  simplement  cette  question  :  qu'est-ce  qui 
garantira  que  la  dilatation  réveillera  les  contractions  utérines  alors 
que  la  présence  de  l'œuf,  corps  étranger  n'est  pas  parvenue  à  les 
réveiller  au  point  de  les  faire  triompher  de  l'obstacle  apporté  par  le 
col  —  ou  bien,  si  c'est  le  fait  même  de  l'élargissement  du  col  qui 
est  l'acte  thérapeutique  important,  quelle  raison  plausible  y  a-t-il, 
en  cas  d'échec  ou  de  lenteur  dans  l'expulsion,  à  la  hâter  par  les 
procédés  ordinaires  d'évacuation?  Il  me  semble  donc  que  la  demi- 
mesure  de  l'intervention,  limilée  à  la  dilatation,  n'est  pas  défen- 
dable. 

2°  En  cas  d'accidents,  hémorrhagie  ou  septicémie,  M.  Tarnier  se 
déclare  partisan  d'une  thérapeutique  active.  Mais  laquelle? 

a)  Contre  V hémorrhagie,  après  avoir  proscrit  l'ergot  de  seigle  d'une 
façon  absolue,  il  reconnaît  que  les  injections  chaudes  vaginales  et 
utérines  sont  souvent  inefficaces  ;  il  conclut  ou  au  tamponnement 
ou  à  V extraction  du  délivre. 

Le  tamponnement  vaginal  précoce  et  bien  appliqué  lui  a  donné 
de  bons  résultats.  Le  tamponnement  utérin  (méthode  de  Diihrssen) 
est  dangereux,  et  Bar  a  observé  un  cas  de  mort,  par  reflux,  dans  le 
péritoine,  du  sang  et  de  quantités  assez  notables  d'iodoforme. 

La  curette  doit  inspirer  de  la  méfiance  :  admissible  dans  les 
avortements  des  deux  premiers  mois,  elle  ne  l'est  pas  dans  ceux  du 
troisième  mois  (p.  515).  En  somme  sur  ce  point,  Tarnier  ne  conclut 
pas  autrement  et  ne  formule  pas  avec  une  absolue  précision  la  vraie 
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thérapeutique  active,  le  procédé  d'extraction  de  l'œuf,  en  cas  d'iié- 
morrhagie,  comme  il  va  le  faire  en  cas  de  septicémie. 

b)  Contre  la  septicémie,  on  pourra  essayer  des  injections  intra-uté- 
rines antiseptiques  ijui  d'ailleurs  n'auront  de  chance  d'être  eltîcaces 
que  tout  à  fait  au  début.  Mais  le  vrai  traitement  est  l'extraction  de 
l'œuf.  L'extraction  sera  pratiquée  avec  les  doigts  autant  que  faire  se 
pourra;  avec  des  instruments  en  cas  d'impossibilité. 

Voici  sa  formule  :  «  La  délivrance  manuelle  est  l'opération  de 
choix,  la  délivrance  instrumentale  est  une  opération  de  nécessité  » 
(p.  514). 

Pour  la  délivrance  manuelle,  Tarnier  conseille  (a)  l'abaissement 
du  fond  de  l'utérus;  il  autorise  (b)  l'introduction  de  la  main  dans 
le  vagin,  (c)  la  traction  du  col  au  moyen  d'une  pince,  (d)  Si  le  col 
est  insuffisamment  ouvert,  il  faut  dilater  artificiellement.  Il  recom- 
mande, pour  ce  faire,  les  bougies  graduées  de  Hegar  ou  le  ballon  de 
Champetier,  qui  cependant  demande  parfois  deux  à  trois  heures  pour 
la  dilatation.  —  Il  critique  comme  insuffisants,  les  sacs  de  Barnes 
et  son  propre  ballon. 

Quant  à  l'extraction,  si  les  doigts  sont  insuffisants,  recourir  à 
des  pinces  appropriées;  M.  Tarnier  reconnaît  l'insuffisance  de  la 
pince  à  faux  germe  de  Levret.  Si  les  doigts  et  les  pinces  échouent, 
et  cette  dernière  éventualité  doit  être  rare,  on  se  servira  de  la 
curette.  Tarnier  relève  ici  une  ei'ieur  et  je  dois  m'associer  à  son 
opinion  ;  les  observations  que  j'ai  publiées  il  y  a  déjà  huit  ans, 
témoignent  assez  que  ma  conduite  d'alors  a  été,  ce  qu'elle  est  d'ail- 
leurs aujourd'hui,  conforme  à  cette  idée.  «  Nombre  de  médecins, 
dit-il,  se  sont  figuré  que  le  curetlage  était  l'intervention  de  choix, 
quand,  en  réalité,  on  n'a  besoin  d'y  recourir  que  d'une  façon  excep- 
tionnelle. » 

Cela  est  tellement  dans  mon  esprit,  je  le  répèle,  que  je  n'ai  qu'à 
citer  les  propres  paroles  de  Tarnier,  quand  il  dit,  à  la  page  520, 
que  je  me  suis  fait  à  la  Société  obstétricale  de  Paris  le  champion  de 
l'intervention  instrumentale.  «  Il  conseillait,  même,  dit-il,  en  parlant 
de  moi,  dans  tous  les  cas  de  rétention  placentaire  consécutive  à 
l'avortement,  de  procéder  sans  retard  à  l'évacuation  de  l'utérus, 
qu'il  y  eût  ou  non  des  accidents,  et  de  se  servir,  dans  ce  but,  de  la 
curette,  de  la  pince,  au  besoin  même  des  doigts  et  encore  d'un 
instrument  particulier,  Vécouvillon,  qui  dans  son  esprit  devait  pou- 

12 


178  INFLAMMATION  PUERPÉRALE.  —  RÉTENTION  PLACENTAIRE. 

\oir  être  substitué  à  la  curette  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
pour  décoller  le  placenta  et  les  membranes.  » 

Plus  loin,  page  52 i,  il  ajoute  :  «  à  eux  seuls,  la  pince  et  l'écou- 
villon  peuvent,  complètement  et  sans  danger,  vider  un  utérus  dans 
lequel  est  retenu  un  placenta  abortif  et  décollé,  et  ii  suffit  de  lire 
attentivement  les  observations  publiées  sous  le  titre  de  «  curetlage 
«  utérin  après  l'avortement  »,  pour  se  convaincre  que,  dans  un  grarnl 
nombre  de  cas.  on  n'a  même  pas  employé  la  curette,  ou  du  moins 
qiion  ne  ta  employée  que  lorsqu'il  ny  avait  plus  de  cotylédons 
placentaires  dans  T utérus  et  qu'il  s'agissait  alors  bien  plus  de  septi- 
cémie puerpérale  que  de  rétention  placentaire.  » 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  à  cette  appréciation  fort  juste. 

Dans  les  détails  de  la  technique,  Tarnier  rappelle  la  dilatation 
lente  avec  les  tiges  de  laminaire  et  l'éponge.  Tout  ce  qu'il  dit  du 
manuel  opératoire  est  absolument  sage,  précis,  et  marqué  au  coin 
de  l'expérience. 

On  peut  affirmer  aujourd'hui  que  le  maître  actuel  de  l'obstétrique 
française  a,  sur  les  points  principaux,  jugé  la  question  avec  une 
autorité  et  une  compétence  parfaites.  Ce  n'est  pas  moi  qui  songerai 
à  lui  faire  un  crime  d'avoir  mis  le  temps  nécessaire  à  se  faire  une 
opinion  si  conforme  à  la  logique;  je  ne  puis  qu'éprouver  une  grande 
joie  à  me  dire  que,  désormais,  cette  question  si  importante  de  la 
thérapeutique  de  l'avortement  encore  qu'elle  reste  limitée,  })0ur 
M.  Tarnier,  aux  seules  conditions  déterminées  de  l'hémorrhagie  et 
de  la  septicémie  acquise,  est  bien  près  d'être,  en  France,  mise  à  son 
vrai  point. 

Alors  que  quelques  médecins  plus  jeimes  semblent  s'épuiser 
en  restrictions  et  se  complaire  en  des  procédés  de  tradition,  des 
variantes  de  ces  procédés  —  rester,  en  un  mot,  rétifs  à  l'expéri- 
mentation d'une  méthode  qui,  n'étant  pas  la  méthode  classique,  est 
l  éputée  néanmoins  pour  être  excellente,  n'est-il  pas  remarquable  que 
ce  soit  justement  le  vieux  maître  qui  intervienne  et  dise  :  cela  est 
bon.  Et  ce  ne  sera  pas  son  moindre  mérite. 

Nous  pouvons  considérer  que  grâce  à  l'autorité  de  ce  maître,  la 
thérapeutique  rationnelle  des  accidents  de  la  rétention  placentaire 
est  entrée  dans  la  période  de  vulgarisation  officielle. 


Cet  hommage  rendu  à  Tarnier,  je  dois  réserver  mon  opinion  sur 
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la  question  du  traitement  actif  et  précoce  de  la  rétention  placentaire 
non  compliquée  dont  la  solution  viendra  ailleurs.  C'est  du  reste  le 
seul  point  en  désaccord;  car,  pour  la  technique  opératoire,  si  je  ne 
suis  pas  partisan  de  l'extraction  digitale  quand  même,  je  dois  recon- 
naître que  Tarnier  ne  fait  aucune  difficulté  de  la  déconseiller  lors- 
qu'elle paraît  difficile. 

Je  persiste  en  effet  à  critiquer  l'introduction  de  la  main  dans  le 
vagin,  qui  est  une  manœuvre  pénible  et  beaucoup  moins  simple  que 
l'extraction  instrumentale. 

J'arrive  à  l'opinion  d'un  accoucheur  qui  fait  actuellement  école 
à  la  clinique  Beaudelocque,  le  professeur  Pinard.  Ses  idées  nous  sont 
connues  grâce  à  un  travail  publié  par  son  élève  Varnier  dans  la 
Revue -pratique  d'obstétrique  et  de  pédiatrie  {décembre  1892,  janvier, 
février,  avril  1893). 

Le  professeur  Pinard  semble  avoir  adopté  aussi  le  principe  des 
expériences  successives. 

Devant  l'insuccès  constaté  des  injections  utérines  intermittentes, 
contre  la  rétention  placentaire,  compliquée  de  septicémie,  MM.  Pinard 
et  Varnier  adoptèrent  Y  irrigation  continue.  C'est  cette  pratique  qui  a 
caractérisé  réellement  leur  méthode. 

De  1885  à  1888  (mémoire  de  Varnier  1893),  trois  femmes  traitées 
de  la  sorte  succombèrent.  On  note,  il  est  vrai,  que  ces  femmes  étaient 
déjà  infectées  avant  l'application  du  système  de  l'irrigation  continue, 
et  que,  bien  que  l'irrigation  ait  favorisé  l'expulsion  des  fragments 
septiques,  elle  n'a  pas  suffi  à  enrayer  l'infection  déjà  profonde. 
D'ailleurs,  ces  observations  malheureusement  ne  nous  disent  rien  sur 
la  température,  les  symptômes  généraux,  ni  sur  l'autopsie.  Seule- 
ment on  y  voit  que  l'irrigation  a  été  continuée  pendant  plusieurs 
jours  de  suite.  Ce  n'est  pas  le  lieu  de  rechercher  le  mécanisme  de  la 
mort,  chez  ces  malades,  ni  de  faire  en  détail  la  critique  d'une  méthode 
que  je  ne  crois  pas  appelée  à  un  grand  avenir,  malgré  les  tentatives 
d'amélioration  que  ses  promoteurs  ont  apportées  dans  son  appli- 
cation. 

Ils  ont  mis  cependant  quelque  persévérance  à  dissiper  toute  espèce 
de  doute  sur  sa  valeur. 

Après  avoir  accordé  à  l'irrigation  continue  une  importance  vrai- 
ment exagérée,  dans  leurs  premiers  écrits,  ils  arrivent,  dans  les 
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observations,  à  ne  la  considérer  comme  efficace  qu'autant  qu'elle  est 
combinée  avec  l'ablation  du  délivre. 

«  Pendant  que,  dit  Varnier,  la  méthode  des  injections  antisep- 
tiques intermittentes  ou  continues  nous  donnait  les  mauvais  résultats 
que  j'ai  exposés,  rinlervenlion  manuelle,  combinée  à  i irrigation  con- 
tinue, nous  avait  donné  un  succès.  » 

La  conclusion  s'imposait  en  effet,  ainsi  que  l'écrit  l'auteur,  puisque 
sur  six  cas  d'infection  grave  par  rétention  placentaire,  cinq  femmes 
étaient  mortes,  après  avoir  été  traitées  par  les  injections  intermit- 
tentes ou  continues.  Une  seule  avait  guéri,  traitée  par  l'ablation  du 
délivre  et  l'irrigation  continue. 

Ce  simple  exposé  aussi  bien  que  mon  expérience  propre  me 
donnent  le  droit  d'être  sceptique  sur  la  part  d'efficacité  qui  revient  à 
l'irrigation  continue. 

Mais  il  convient  de  pousser  la  critique  à  fond,  et  de  voir,  d'après  les 
observations  relatées  à  dater  du  commencement  de  1888,  quel  a  été 
le  rôle  de  l'injection  dans  chaque  cas. 

Première  observation.  Janvier  1888.  —  Fausse  couche  de  5  mois 
et  demi.  Le  fœtus  est  expulsé  le  10  janvier;  le  placenta  est  retenu. 
La  fièvre  apparaît  dans  la  nuit. 

Le  11  au  matin,  39", 4,  ventre  douloureux,  nausées,  péritonisme. 
A  2  h.  du  soir  on  commence  l'irrigation  continue.  Après  une  accalmie, 
à  8  h.  et  demie;  du  soir,  frisson  et  40", 5,  «  il  est  évident  que  le  foyer 
septique  échappe  en  partie  à  l'action  de  l'antiseptique  ». 

On  clilorolbrmise  la  malade  et  on  pratique  l'ablation  digitale  du 
délivre  suivie  d'un  grand  lavage  utérin.  Abaissement  immédiat  et 
définitif  de  la  température. 

«  Les  accidents,  dit  l'auteur,  ont  été  supprimés  comme  avec  la 
main.  »  Il  pourrait  dire  «  avec  la  main  ».  Inutile  n'est-ce  pas  de  faire 
res'-ortir  l'efficacité  prépondérante  de  l'évacuation  du  délivre  à  ren- 
contre de  l'irrigation  continue  qui  n'avait  rien  fait,  sinon  exagéré  le 
mal.  Voyons  plus  loin. 

Deuxième  observation.  —  Avortement  à  5  mois.  Expulsion  du 
fœtus  le  6  mars  1888,  au  soir.  Rétention  du  délivre.  Le  7  à  G  h  du 
soir  :  fièvre  59",!,  on  fait  des  injections  intra-utérines.  Le  8  à  '2  h. 
du  matin  59", 'i;  on  fait  l'iriigation  continue;  à  9  h.  du  matin  extrac- 
tion du  délivre;  guérison.  L'observation  ne  nous  dit  pas  quelle  était 
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la  température  au  moment  de  l'intervention...  mais  je  doute  qu'elle 
se  fût  abaissée...,  cela  aurait  été  certainement  indiqué. 

Il  y  a  4  autres  observations  (19,  20,  21,  22),  mais  il  n'y  est  nulle- 
ment question  de  l'irrigation  continue  : 

Observ.  19.  — La  malade,  qui  a  39", 5,  est  anestliésiée  et  délivrée  le 
jour  môme  de  son  entrée  à  la  clinique. 

Observ.  20.  —  Signes  d'infection  le  lendemain  de  l'expulsion  du 
fœtus,  à  10  b.  du  matin.  Dilatation  avec  un  ballon  de  Cbampetier, 
avulsion  du  délivre  à  4  h.  du  soir. 

Observ.  21.  —  Extraction  du  délivre  le  jour  de  l'entrée  de  la 
malade,  qui  a  38", 5,  après  deux  jours' de  signes  d'infection  probable, 
en  ville. 

Observ.  22.  —  Analogue  à  la  précédente. 

De  ces  six  observations,  pour  être  précis,  et  point  suspect  de 
tirailler  le  raisonnement,  il  faut  conclure  : 

Dans  deux  premiers  cas,  l'irrigation  continue  antérieure  à  l'avulsion 
du  délivre  n'a  rien  modifié,  l'évacuation  de  l'utérus  a  tout  fait. 

Dans  les  quatre  derniers  cas,  l'évacuation  de  l'utérus  a  encore  tout 
fait,  puisqu'il  n'a  pas  été  fait  d'irrigation  continue. 

J'aurais  voulu  me  contenter  de  l'appréciation  de  Varnier,  citée  plus 
haut,  et  croire  que  ïirrigation  continue  méritait  une  part  dans 
l'heureuse  terminaison.  Mais  les  observations  qu'il  produit,  à 
l'appui  de  sa  thèse,  ne  permettent  pas  cette  conclusion. 

Je  suis,  d'ailleurs,  heureux  de  voir,  d'après  les  faits,  sa  tendance 
interventionniste  s'accenluer  progressivement  ;  mais  pourquoi  ne 
pas  le  dire  et  ne  pas  conclure  catégoriquement  en  faveur  de  l'inter- 
vention et  de  l'intervention  précoce...  comme  Varnier  la  pratique  à 
l'instar  des  inlerventionnistcs  de  la  première  heure,  au  manuel 
opératoire  près?  Cette  pratique,  la  seule  rationnelle,  je  la  retrouve 
contre  l'hémorrhagie  de  l'avortement  dans  une  observation  où  M.  Le- 
page,  chef  de  clinique,  extrait  extemporanément  le  délivre,  chez  une 
femme  déjà  épuisée  par  d'abondantes  pertes  de  sang. 

Je  retiens  enfin  la  dernière  phrase  du  mémoire  :  «  Ces  cas  (les 
accidents  septiques  prolongés  après  l'intervention)  deviendront  de 
plus  en  plus  rares  à  mesure  qu'entrera  davantage  dans  l'esprit  du 
praticien,  la  nécessité  de  V intervention  à  la  première  élévation  de 
la  température  dans  les  cas  de  rétention  placentaire  après  l'avorte- 
ment. »  Je  critiquerai  ailleurs  la  donnée  de  cette  opinion. 
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Les  livres  classiques  parus  clans  ces  dernières  années  reflètent  l'état 
des  esprits  et  l'on  sent  que  nous  sommes  à  cette  période  de  transition 
où  le  passé  ne  consent  que  difîlcilement  à  céder  entièrement  le  pas 
aux  idées  modernes. 

Je  ne  me  livrerai  donc  pas  à  des  citations  tirées  de  livres  qui  se 
contentent  d'exprimer  les  opinions  ditlérentes,  sans  émettre  de  con- 
clusions absolues. 

Cependant  bon  nombre  d'accoucheurs  sont  entrés,  dès  le  principe, 
dans  la  voie  de  l'expérimentation  et  n'ont  pas  tardé  à  être  convaincus 
par  les  faits. 

Mon  maître  et  ami  Charpentier  a  été  un  partisan  de  la  première 
heure  de  la  méthode  que  je  défends. 

Dans  la  deuxième  édition  de  son  livre  1889,  on  peut  lire  :  «  Si,  au 
contraire,  au  bout  de  2  i.  48  heures,  la  matrice  reste  inerte,  sans 
contractions,  si  le  col  tend  à  se  refermer,  si  l'hémorrhagie  tend  à 
réapparaître,  alors,  sans  hésiter,  procéder  à  l'évacuation  delà  matrice, 
à  l'aide  du  curage  et  de  l'écouvillonnage.  Nous  nous  servons  toujours 
d'une  curette  demi-tranchante;  el,  pour  nous,  l'écouvillonnage  n'est 
•que  le  complément  du  curage. 

«  Si  l'on  n'est  appelé  qu'après  le  début  des  accidents  septicémiques, 
procéder  sans  retard  au  curage  et  à  l'écouvillonnage.  » 

Ces  quelques  formules  claires  résument  le  traitement  prophylac- 
ti(iue  de  la  rétention  placentaire  et  le  traitement  curatif  des  accidents 
septiques  qui  la  peuvent  compliquer. 

Porak  a  accepté  la  même  pratique,  et  l'activité  qu'il  a  mise  à 
l'étude  des  difl'érentcs  mélhodes  de  dilatation  a  beaucoup  contribué  à 
en  assurer  le  succès. 

Les  écoles  de  Lyon  et  de  Bordeaux  ont  suivi  l'évolution,  et  des 
travaux  fort  recommandables,  dus  à  de  jeunes  accoucheurs,  font 
foi  des  succès  obtenus  par  l'intervention  hâtive,  suivant  le  pro- 
gramme que  j'ai  formulé  en  1886.  Des  médecins  de  province  ont 
également  publié  des  statistiques  qui  démontrent  et  l'efficacité  de 
la  méthode  et  son  innocuité,  bien  mieux  la  facilité  de  la  technique 
opératoire. 

Parmi  les  accoucheurs  étrangers,  je  n'en  citerai  que  quelques-uns 
dont  la  pratique  dérive  directement  des  idées  que  j'ai  émises  et 
défendues  en  France. 
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Misraclii,  à  la  Société  de  médecine  de  Salonique  (10  mars  1887), 
pu])lie  un  mémoire  sur  le  traitement  de  la  rétention  du  délivre  dans 
l'avortcment.  Je  cite  ses  conclusions  :  «  Sans  vouloir  exagérer  l'im- 
portance des  16  observations  que  je  publie  aujourd'hui,  je  crois 
néanmoins  pouvoir  espérer  qu'elles  apportent  à  la  méthode  de  trai- 
tement que  j'ai  expérimentée,  un  appui  qui  n'est  pas  à  dédaigner. 

«  Je  crois,  par  mon  exemple,  pouvoir  démontrer  que  l'écouvillon- 
nage  antiseptique  de  l'utérus  est  une  opération  simple,  d'exécution 
facile,  à  la  portée  de  tout  praticien  tant  soit  peu  instruit  et  con- 
sciencieux. Les  injections  intra-utérines  m'ayant  donné  des  résultats 
aléatoires,...  la  curette,  accusée  à  plusieurs  reprises  d'avoir  perforé 
l'utérus  et  provoqué  des  péritonites  mortelles,  ne  me  semblant  pas 
permise  entre  les  mains  d'un  médecin  quelconque,  jeune  et  inexpé- 
rimenté et  simplement  cuirassé  de  bonnes  intentions,  l'écouvillon- 
nage  était  l'idéal  que  je  poursuivais;  mes  observations  montreront, 
je  l'espère,  que  je  ne  m'en  suis  pas  mal  trouvé.  » 

Les  16  observations  se  résument  en  deux  mots  :  écouvillonnage, 
guérison. 

Rifot  (de  Salonique)  a  publié  par  la  suite  des  observations  tout 
aussi  démonstratives. 

En  Belgique,  le  curettage  employé  contre  l'infection  due  à  la  réten- 
tion de  débris  de  placenta  ou  de  caduque,  dans  l'avortcment,  après 
avoir  trouvé  d'abord  un  faible  crédit,  parait  être  entré  dans  la  pra- 
tique courante. 

La  seule  statistique  du  D"^  Rochet,  chirurgien  à  l'hôpital  Stuy- 
venberg  d'Anvers',  comporte  40  cas,  observés  du  20  août  1890 
au  20  avril  1892,  ayant  résisté  aux  injections  intra-utérines  de 
sublimé  et  au  tamponnement  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  gaze 
iodoformée. 

54  malades  guérirent  rapidement,  sans  la  moindre  complication. 
4  cas  furent  compliqués  de  paramétrite  exsudative,  suppurée  dans 
un  cas,  persistante  après  l'opération. 
2  malades  moururent. 

Des  deux  cas  terminés  par  la  mort  l'un  a  trait  à  une  femme 
infectée  à  son  entrée  et  ayant  appai^emment  subi  déjà  des  manœu- 

I.  Journ.  d'accouch.,  n"'  14,  15  et  seq.  —  Août  1892, 
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vres  chirurgicales.  —  Elle  succomba  à  la  pyohémic,  phlegmon  du 
coude,  etc.,  sans  périlonile  septique. 

La  deuxième  malade  «  était  tellement  bas  à  son  entrée,  qu'il  fut 
impossible  de  la  placer  sur  la  table  d'opération  ». 

Ces  deux  cas  malheureux  sont  une  démonstration  du  principe  de 
la  nécessité  de  l'intervention  hâtive  que  j'ai  toujours  défendu. 

En  Suisse,  Rapin,  de  Genève,  a  formulé  une  opinion  identique  à  la 
nôtre  et  publié  une  statistique  des  plus  heureuses. 

RÉSUMÉ  DES  OPINIONS  MODERNES  SUR  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  RÉTENTION  PLACENTAIRE. 

Pour  résumer  l'opinion  actuelle  dos  anciens  adversaires  de  l'in- 
tervention, d'après  les  différents  exposés  qui  précèdent,  il  faut  dire  : 

L'école  officielle  de  la  rue  d'Assas,  professeur  Tarnier,  adopte  la 
pratique  très  méthodiquement  déduite  suivant  les  circonstances,  qui 
a  pour  objet  l'avulsion  de  l'œuf  et  les  techniques  différentes  appro- 
priées à  chaque  mode  d'intervenlion,  en  cas  de  rétention  compliquée 
à'hémorrhagie  persistante  ou  de  septicémie.  Elle  concède  la  dilata- 
tion, pour  aider  à  l'expulsion  spontanée  hâtive,  dans  la  rétention 
non  compliquée. 

L'école  de  la  clinique  de  Reaudelocque,  professeur  Pinard,  contre 
la  septicémie  avérée  au  cours  de  la  rétention,  fait  encore  une  place 
trop  grande,  à  mon  avis,  à  l'irrigation  anliscplique  de  la  cavité  uté- 
rine, et  surtout  elle  a  le  tort  de  trop  prolonger  celle  phase  indécise, 
où  les  accidents  septiques  cèdent  devant  l'irrigation  temporaire,  re- 
paraissent dès  qu'on  la  cesse,  disparaissent  de  nouveau  et  ainsi  de 
suite.  —  Enfin  elle  préconise  avec  une  insistance  étonnante  l'inter- 
vention manuelle  qui,  nous  le  verrons  plus  loin,  ne  supporte  pas  la 
comparaison  avec  les  procédés  instrumentaux.  —  Contre  les  hémor- 
rhagies  graves  par  leur  abondance  ou  leur  répétition.,  au  coins  de 
la  rétention,...  toujours  avec  le  cureltage  digital,  elle  se  range  net- 
tement à  la  pratique  de  l'intervention  immédiate  et  radicale. 

M.  Budin  a  modifié  son  opinion'  sur   la  question  depuis  ses 

1.  Si  on  se  réfère  à  la  thèse  de  Dumont.  élève  de  liudin  (189-4).  celui-ci  aurait  peu 
varié  dans  sa  manière  de  voir,  mais  le  travail  de  l'élève  ne  saurait  engager  le  maiire. 
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premières  publications.  Quant  à  ce  mémoire  de  1886  sur  lequel 
M.  Budin  appuyait  autrefois  ses  conclusions,  voici  les  réflexions 
qu'il  m'a  inspirées. 

De  la  statistique  de  là  Charité  il  résulte  que  la  proportion  de  la 
rétention  du  placenta  au  chifl're  total  des  avortements  est  de  42/210" 
soit  environ  20  pour  lOO.  Ce  chifl're  est  loin  de  la  proportion  avancée 
par  M.  Pajot  (5  pour  100)  et  de  celle  du  mémoire  récent  de  M.  Var- 
nier  dont  il  sera  parlé  plus  loin.  En  réalité,  il  est  impossible  d'en 
établir  sérieusement  une.  Mais  celle  qui  résulte  de  la  statistique  de 
M.  Budin  ne  laisse  pas  que  de  surprendre  et  je  crains  bien  (faute  de 
détails  il  est  impossible  d'apprécier)  que  quelques-uns  de  ces  42  cas 
n'aient  été  classés  à  tort  dans  les  faits  de  rétention  telle  que  je 
l'entends  et  telle  que,  pour  la  clarté  du  sujet,  j'ai  proposé  dans 
mon  mémoire  de  l'entendre.  Il  y  a  certainement  là  un  malen- 
tendu. 

Cette  statislique  ne  me  paraît  donc  point  faite  pour  entraîner  la 
conviction,  parce  qu'elle  manque  surtout  des  éléments  qui  font  la 
valeur  de  l'observation  médicale,  qualités  précieuses  que  l'on  se 
plait  à  trouver  dans  les  travaux  de  M.  Budin.  Pour  moi,  si  j'accepte 
ses  chiflres,  j'ai  quelque  raison  de  croire  qu'ils  correspondent  à  des 
observations  très  insuffisantes,  et  l'on  s'édifiera  à  cet  égard  en  lisant 
la  thèse  de  M.  Genesteix.  Ce  sont  parfois  desimpies  notes  jetées  sur 
une  pancarle  ou  inscrites  de  mémoire  par  l'interne  ou  les  sages- 
femmes  dans  un  cahier  soumis  à  un  contrôle  qui  a  beaucoup  varié, 
avec  les  divers  accoucheurs  qui  ont  remplacé  M.  Budin,  pendant 
une  longue  absence  ce  dont  je  ne  saurais  l  endre  ce  dernier  respon- 
sable. Je  crois  connaître  des  malades  dont  l'observation  a  élé  som- 
mairement relatée  et  pour  lesquelles  des  hémorrhagies  de  800  gram- 
mes, des  accidents  septiques  avec  température  de  40",  ont  été  omis. 
La  faute  n'en  est  exclusivement  à  personne  et  elle  est  un  peu  à  tout 
le  monde  si  des  faits  de  cet  ordre  servent  à  des  statistiques  qui 
présentent,  en  somme,  plus  de  surface  que  de  fond.  Je  ne  veux  pas 
dire  que  les  malades  auxquelles  je  fais  allusion  aient  été  en  danger 
de  mort,  mais  elles  ont  couru  des  risques  à  coup  sûr.  Pour  ma 
part,  je  n'ai  pas  l'habitude  de  prendre  légèrement  les  accidents  sep- 
tiques puerpéraux,  je  sais  de  quelle  importance  ils  sont  pour  l'avenir 
génital  et  pour  la  santé  de  la  femme  qui  les  a  éprouvés.  Les  périmé- 
Irites  et  leurs  conséquences  ne  sont  pas  de  petites  choses  et  j 'estime 
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que  le  médecin  n'a  pas  le  droit  d'en  laisser  courir  l'aléa  à  ses  ma- 
lades, quand  il  peut  l'éviter. 

On  aura  beau  d'ailleurs  aligner  des  chiffres,  citer  des  statis- 
tiques, invoquer  la  prophylaxie  antiseptique,  faire  ressortir  la  vigi- 
lance des  maitres  et  la  soUicitude  des  aides  dans  un  service  hospi- 
talier quelconque,  on  n'empêchera  pas  que  la  fausse  couche,  en 
général,  mais  surtout  la  fausse  couche  avec  rétention  prolongée  du 
délivre,  ne  soit  un  des  grands  fauteurs  des  affections  utérines,  et  ne 
soit  trop  souvent  le  point  de  départ  d'affections  chroniques  d'une 
gravité  incontestable.  Quant  au  nombre  des  femmes  qui  en  meurent, 
je  voudrais  pouvoir  citer  des  chiffres  comparatifs,  mais  cela  est 
impossible.  Dans  la  statistique  de  M.  Budin  il  n'y  a  pas  de  mortalité, 
mais  dans  celle  de  M.  Pajot  il  y  en  a  ;  il  y  en  a  aussi  dans  celle  de 
M.  Pinard,  de  M.  Charpentier,  de  M.  Porak'  et  de  tant  d'autres  qui 
n'en  parlent  pas.  Je  ne  cite  ici  que  des  accoucheurs  dirigeant  ou 
ayant  dirigé  des  services  hospitaliers,  tous  partisans  convaincus  de 
la  valeur  de  l'antisepsie.  Et  s'il  en  est  ainsi  chez  eux,  que  sera-ce 
dans  la  pratique  privée?  Ici  les  faits  abondent.  Je  n'insiste  pas. 

Quelques-uns  des  élèves  de  Budiii  sont  devenus  des  adeptes  de 
l'intervention  motivée  par  les  accidents.  Je  suis  en  mesure  d'affir- 
mer la  conversion  de  M.  Audebert  dont  la  thèse  était  en  faveur  de 
l'expectation.  Je  puis  affirmer  aus'-i  l'évolution  accomplie  par 
M.  Auvard. 

Il  est  permis  de  croire  que  beaucoup  d'accoucheurs  de  l'école 
obstétricale  moderne  s'orientent  dans  le  même  sens. 

En  province  le  mouvement  inlervenlionnisle  me  parait  tout  aussi 
accentué. 

C'est,  en  somme,  sur  le  traitement  des  accidents  de  l'endométrite 
seplique  post  abortum  que  l'opinion  a  surtout  évolué,  chez  la  plu- 
part des  accoucheurs,  dans  le  sens  de  l'intervention  chirurgicale. 
(]'est  un  grand  pas  de  fait. 

Dans  l'école  Pinard  l'évolution  interventionniste  est  nettement 
marquée  en  ce  qu'elle  pose  en  principe,  comme  nous,  l'extraction 
iitunédiale  du  délivre,  en  cas  dliémon'hagie,  —  tandis  que  quelques 
autres  paraissent  encore  tenir  au  tamponnement  et  lui  font  une 
place  de  début. 


1.  Discussion  à  la  Société  obstétricale,  en  188G. 
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Tous  restent  attachés  à  la  pratique  aricionne  de  l'expectatioii, 
quand  la  rétention  n'est  pas  compliquée  d'accidents. 

C'est  donc  sur  ce  point  surtout  que  devra  porter  maintenant  la 
discussion. 

J'ai  omis  de  parler  de  la  discussion  qui  eut  lieu  en  avril  1895 
à  la  session  de  la  Société  obstétricale  de  France  à  l'occasion  d'un 
mémoire  de  M.  Rivière  (de  Bordeaux)  concluant  aux  bons  efTets  du 
curettage  post  partum  et  postabortum.  C'est  qu'en  effet,  à  la  lecture 
du  compte  rendu  du  bulletin  il  est  impossible  de  trouver,  dans  les 
opinions  émises,  un  véritable  effort  de  dialectique.  Ce  n'est  même  pas 
une  discussion,  dans  l'acception  ordinaire  du  mot.  C'est  un  échange 
de  vues  qui  démontre  que  les  idées  des  leaders  de  l'obstétrique  ont 
changé.  Champelier  de  Ribes  se  convertit  visiblement  à  l'interven- 
tion chirurgicale  pratiquée  àbref  délai.  —  M.  Budin  conclut  à  l'éva- 
cuation de  l'utérus  en  cas  d'accidents  sepLiques  et  d'hémorrhagie 
grave.  Il  défend  la  manœuvre  digitale.  C'est  sa  pratique  aujourd'hui 
et  je  tiens  de  lui-même  qu'il  emploie  aussi  la  curette  et  l'écou- 
villon. 

De  semblables  concessions  ne  peuvent  manquer  de  se  produire 
avec  le  temps  et  l'expérience. 

J'aime  à  croire  qu'en  envisageant  les  suites  fâcheuses  à  long 
terme  consécutives  à  la  rétention  prolongée,  et  les  difficultés  de  la 
pratique  rurale,  M.  Budin,  qui  a  obtenu  des  résultats  remarquables 
à  l'hôpital,  se  laisserait  faire  assez  facilement  violence  sur  ce  nou- 
veau terrain. 


CONCLUSION  TIRÉE  DES  DISCUSSIONS  ET  DES  OPINIONS  CONTRADICTOIRES 
Cl-DESSUS  EXPOSÉES. 

L'optimisme  des  quelques  accoucheurs  qui  voulaient  qu'on  s'en 
tînt  uniquement  aux  injections  antiseptiques  intra-utérines  intermit- 
tentes, môme  en  cas  d'accidents  septiques,  est  combattu  par  d'autres 
qui  en  ont  fait  une  expérience  désastreuse. 

Les  rares  partisans  des  injections  antiseptiques  intra-utérines 
continues  en  ont  dû  reconnaître  l'insuffisance. 
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L'intervention  systématique  immédiate  en  cas  d'hémorrhagie  est 
près  d'être  acceptée  par  tous. 

L'intervention  hâtive  en  cas  d'infection  avérée,  défendue  tout 
récemment  par  Tarnier  et  exposée  par  lui,  d'une  façon  magistrale, 
peut  être  considérée  comme  désormais  classique. 

Reste  donc  à  apprécier  l'intervention  hâlive,  qu'on  peut  appeler 
aussi  préventive  ou  prophylactique. 


INTERVENTION  HATIVE  DANS  LA  RÉTENTION  DU  PLACENTA 
ABORTIF.  TRAITEMENT  PROPHYLACTIQUE. 

Je  ne  changerai  rien  à  l'exposé  des  principes  qui  servent  de  base, 
aujourd'hui  comme  toujours,  à  mon  argumentation. 

Je  me  contenterai  d'aborder  successivement  les  points  d'où  peu- 
vent être  déduits  des  principes  concluants. 

OPPOUTUMITÉ  DE  l'iNTEIÎVENTION  IIATIVE  DANS  l'aVORTEMENT  RATÉ. 
DU  MOMENT.    DES  INDICATIONS. 

II  est  intéressant  d'examiner  quelques  considérations,  en  quelque 
sorte  préliminaires,  émises  par  Varnier,  dans  son  travail  déjà  cité  et 
d'après  lesquelles  cet  auteur  est  arrivé  à  proposer  une  baae  précise 
pour  le  moment  de  l'intervention. 

D'abord,  Varnier  rappelle  celte  erreur  ancienne  «  de  la  rétention 
du  placenta  décollé  dans  l'utérus,  par  un  obstacle  mécanique  :  la 
dilatation  insuffisante  de  l'oritice  par  le  fœtus  minuscule  des  pie- 
mieis  mois;  —  et,  à  une  période  plus  avancée  de  la  grossesse,  alors 
que  le  fœtus  est  plus  gros,  par  cet  autre  fait  mécanique  que  «  la 
matrice  se  referme  aussitôt  que  l'enfant  en  est  sorti  ». 

Il  conclut  :  «  Ces  idées  théoriques  devaient  pousser  et  ont  poussé, 
en  effet,  à  des  erreurs  de  pratique  contre  lesquelles  il  nous  faut 
lutter  encore  aujourd'hui  ». 

Il  est,  ce  me  semble,  aisé  de  discuter  cette  appréciation,  car  elle  ne 
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repose  vraiment  pas  sur  une  base  bien  solide.  Je  suis  encore  à  cher- 
cher quelle  erreur  de  pratique  a  pu  naître  des  idées  théoriques 
fausses  invoquées,  sur  lesquelles  personne  ne  s'est  jamais  sérieu- 
sement appuyé  pour  établir  la  méthode  de  l'expectation  ou  la  mé- 
thode de  l'intervention. 

Que,  dans  certains  cas,  après  l'expulsion  du  fœtus  et  parfois  d'une 
partie  du  délivre,  l'utérus  d'abord  en  état  de  contraction  active,  de- 
vienne paresseux,  —  que  le  col,  après  avoir  été  effacé,  se  reforme, 
—  que  l'orifice,  après  avoir  été  largement  perméable  se  rétrécisse, 
ce  ne  sont  point  là  des  idées  théoriques.  Ce  sont  des  laits  matériels, 
qui  ne  prêtent  pas  à  la  controverse.  D'eux  dépend  l'existence  de  la 
rétention  qui  est,  avec  les  dangers  qu'elle  peut  causer,  la  base  réelle 
de  la  discussion  thérapeulique.  M.  Varnier  me  semble  donc  s'être 
trompé  sur  ce  premier  point. 

La  tendance  de  sa  critique  se  précise  quand  il  écrit  ailleurs  :  «  On 
le  voit,  nous  rejetons,  en  principe,  la  délivrance  artificielle  immé- 
diate, tant  prônée  par  Mauriceau  à  laquelle  on  nous  voudrait  rame- 
ner, par  crainte  de  la  rétention  possible  de  l'arrière-faix  et  des  acci- 
dents qui  en  peuvent  résulter  et  dont  l'observation  suivante  donne 
un  excellent  résumé  ». 

Or,  cette  observation,  de  Mauriceau  lui-même,  dit  :  «  Le  8  février 
1674,  je  fus  mandé  avec  deux  de  mes  confrères,  pour  voir  une 
femme  qui  était  avortée  depuis  quatre  heures  d'un  enfant  de  trois 
mois,  dont  l'arrière-faix  qui  lui  était  resté  dans  la  matrice,  lui  cau- 
sait une  grande  perte  de  sang —  » 

Doue  Mauriceau  voulait  extraire  le  placenta  à  cause  de  la  grande 
hémoirhagie....  Or,  M.  Varnier  qui  semble  se  poser,  dès  l'abord, 
comme  adversaire  de  l'intervention  à  la  Mauriceau,  va  dire  une  page 
plus  loin  que  l'hé)no7V'hagie  est  une  indication  d'intervention,  c'est-à- 
dire  de  la  délivrance  immédiate.  Sa  conclusion  parait  mal  déduite. 
D'autant  que,  dans  sa  propre  statistique  il  accuse  neuf  cas  dans 
lesquels  on  a  dû  faire  la  délivrance  artificielle  à  cause  de  l'hémor- 
rliagie  avant  que  vingt-quatre  heures  ne  fussent  écoulées  depuis  la 
sortie  du  foetus. 

Ce  qu'il  faut  retenir  ici  c'est,  non  le  raisonnement  qui  boite,  mais 
le  fait  pratique  qui  est  d'accord  avec  l'opinion  des  intervention- 
nistes. 

Varnier  dit  ailleurs  :  Placenta  retenu  dans  l'utérus,  au-dessus  de 
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ce  qu'on  appelle  à  tort  rorifice  interne  !  après  expulsion  du  fœtus, 
qu'il  s'agisse  de  raccouchement  à  terme,  de  l'accouchement  préma- 
turé ou  de  l'avortement,  implique  V adhérence  persistante  de  T ar- 
rière-faix en  totalité  ou  en  partie  ».  Cette  affirmation  ne  fait  rien  à 
l'affaire,  l'adhérence  pouvant  être  et  étant  le  plus  souvent  le  résultat 
de  l'inertie  de  la  matrice,  ou  pour  mieux  m'exprimer,  de  la  tolérance 
du  placenta  par  l'utérus.  —  En  fait,  la  rétention  est  le  résultat  de 
circonstances  multiples  combinées,  dans  lesquelles  l'inertie  est  la 
principale  à  mon  sens. 

J'objecte  enfin  que  si  M.  Varnier  s'était  rappelé  ce  qui  se  passe 
pour  certains  polypes  utérins,  bien  adhérents  ceux-là,  puisqu'ils 
sont  pédiculisés,  qui  tantôt  apparaissent  hors  du  col,  tantôt  rentrent 
dans  la  cavité  utérine,  et  que  pour  cela  on  dénomme  intermittents,  il 
se  serait  bien  aperçu  que  l'adhérence  ne  fait  pas  seule  la  rétention,  et 
que  la  contraction  utérine,  aidée  de  la  distension  de  l'orifice,  est  pour 
quelque  chose  dans  la  fausse  expulsion.  Si,  en  outre,  iM.  Varnier 
avait  observé  beaucoup  de  cas  de  rétention  placentaire  ancienne,  dans 
l'avortement,  il  aurait  constaté  comme  moi  que,  parfois,  le  délivre 
est  en  entier  renfermé  exclusivement  dans  la  cavité  du  col,  énormé- 
ment agrandie,  et  retenu  seulement  par  l'extrême  étroitesse  de  l'ori- 
fice externe,  et  cela  pendant  des  semaines  (voir  fig.  5,  p.  205);  que, 
dans  ces  cas,  le  corps  de  l'utérus  est  revenu  sur  lui-môme,  que  ses 
parois  sont  épaisses  et  tassées  et  se  contractent  en  vain  sur  un  pé- 
dicule filiforme  qui  ne  tient  à  rien,  tandis  que  les  parois  du  col,  très 
amincies,  sont  passives  et  inertes.  Cela  est  sans  doute  contraire  à  son 
précédent  aphorisme  et  à  son  opinion  de  tout  à  l'heure  sur  le  rôle 
des  obstacles  mécaniques  dus  au  col. 

Comment  fait-il  cadrer  d'ailleurs  son  opinion  ici  avec  celle  de  la 
fin  :  nécessité  de  la  dilatation  (p.  115).  «  Dans  un  cas  où  la  rétention 
d'un  placenta  aborlif,  dans  un  utérus  complètement  refermé,  s'était 
compliqué  de  septicémie,  etc.,  etc.?...  « 

Comme  le  point  pratique  que  je  m'évertue,  pour  ma  part,  à  pré- 
ciser, est  le  moment,  disons  mieux,  l'opportunité  de  l'intervention, 
je  dois  rechercher  dans  le  travail  de  Varnier  quelle  est  la  base  qu'il 
adopte. 

Voici  la  statistique  qui  sert  de  fondement  à  sa  manière  de  voir  sur 
le  rôle  de  Vadhérence  dans  la  rétention. 
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Â. — Sur  400  avorlcments,  chiffre  de  la  statistique,  l'expulsion  du 
délivre  s'est  faite  388  fois  dans  les \ingt-quatre  heures  après  la  sortie 
du  fœtus. 

B.  —  Restent  12  femmes  chez  lesquelles  la  sortie  du  délivre  n'a 
eu  lieu  qu'après  Yingt-quatre  heures  (de  48  heures  à  15  jours).  . 

Le  premier  groupe  des  588  femmes,  qui  ont  expulse  le  délivre 
abortif,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  maximum,  représente  l'évolu- 
tion normale  de  l'avortement.  Ce  principe  étant  d'accord,  le  chiffre 
proportionnel  ne  fait  rien  à  la  chose. 

S'ensuit-il  que  le  placenta  était  ou  non  adhérent  jusqu'au  moment 
de  l'expulsion? 

Pour  le  second  groupe  de  1"2  femmes,  l'expulsion  esl  beaucoup 
plus  tardive.  S'ensuit-il  que  le  décollement  total  ne  s'est  effectué 
qu'au  moment  de  la  sortie  du  délivre?  Ces  deux  considérants  sous 
forme  interrogative  s'adressent  à  la  même  inconnue  que  personne  n'a 
éclaircie  pour  chaque  cas.  11  est  même  singulier  que  les  accoucheurs 
s'accordent  en  général  sur  la  réalité  de  la  rétention  d'un  délivre 
décollé,  ou  si  peu  adhérent  que  la  situation  est  la  même.  M.  Varnier 
a  introduit  une  vue  pei  sonnelle,  mais  rien  ne  la  démontre  absolu- 
ment. Les  causes  du  décollement  ou  du  non  décollement,  et  celles  de 
la  rétention  restent  pratiquement  indépendantes  ;  il  paraît  au  moins 
raisonnable  de  l'accepter. 

Je  ne  vois  pas  donc  comment  les  données  de  la  statistique  pour- 
raient servir  de  base  sérieuse  à  une  indication  précise  pour  la  théra- 
peutique. 

11  faut  vyir  plus  judicieusement  et  avec  des  arguments  autiement 
déduits,  —  tant  mieux  s'il  y  a  concordance  entre  les  chiffres  propor- 
tionnels du  tableau  brut  et  ceux  qu'a  fournis  une  pratique  raisonnée. 

Varnier  ne  juge  pas  autrement  d'ailleurs  la  question  de  l'opportu- 
nité de  rinlervcntion. 

La  constatation  de  l'expulsion  habituellement  totale  de  l'œuf,  dans 
les  vingt-quatre  heures,  ou,  pour  mieux  dire,  l'expulsion  du  délivre 
vingt-quatre  heures  après  celle  du  fœtus,  lui  sert  de  critérium,  pour 
conclure  qu'il  «  faut,  dans  ce  cas,  laisser  agir  la  nature  pour  le  dé- 
collement total  de  l'arrière-faix  ;  surveiller  les  progrès  du  délivre 
et,  lorsqu'il  est  engagé  dans  le  vagin,  aider  à  son  expulsion....  — 
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En  agissant  par  expression,  on  pratique  la  délivrance  vaginale.  » 

Sauf  l'expression  manuelle,  qui  est  une  expression  assez  ambiguë, 
c'est  du  pur  classique. 

Quant  à  la  limite  arbitraire  de  vingt-quaire  Imires  je  ne  l'accepte 
pas  plus  que  l'introduction  du  délai  normal  de  vingt-quatre  heures 
qui  sépare  l'expulsion  foetale  de  l'expulsion  placentaire.  Je  veux  dire 
parla  que,  pour  quelques  cas,  au  inoins,  je  ne  puis  admettre  l'adop- 
tion de  ces  deux  termes. 

Ce  sont  d'abord  les  cas  dans  lesquels  l'expulsion  du  fœtus  reste 
ignorée,  dans  les  avortoments  des  deux  ou  trois  premiers  mois, 
riiémorrliagie  révélatrice  de  la  déhiscence  anormale  de  l'œuf  ayant 
d'ailleurs  débuté  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines  auparavant, 
tantôt  fréquente  et  discrète,  tantôt  plus  rare  et  profuse,  et  l'œuf 
s'étant  ouvert  sans  contrôle  possible.  Il  n'en  est  pas  moins  mort  et 
caduc. 

Ensuite,  les  cas  vraiment  exceptionnels  où  l'œuf  étant  complet, 
l'hémorrhagic  intermittente,  répétée  durant  des  semaines,  devient 
grave  au  point  de  menacer  la  vie,  ainsi  que  j'en  possède  une  obser- 
vation remarquable. 

Pour  ce  qui  est  de  l'indication  positive  de  l'intervention,  c'est-à-dire 
pour  l'avulsion  du  délivre,  Varnier  admet,  outre  Yhéniorrhagie,  une 
élévation  de  température  constatée  au  cours  d'une  expulsion  lente,  le 
fœtus  étant  mort  et  macéré  (Pinard i.  —  Cette  dernière  considération 
suffirait  môme  à  Varnier,  sans  l'élévation  de  température,  pour  agir 
radicalement. 

Je  n'accepte  pas,  ai-je  dit,  la  limile  arbitraire  de  vingt-quatre 
heures,  qui  ne  juge  rien,  et  je  me  refuse  à  en  faire  le  critérium  d'une 
action  quelconque,  ayant  toujours  eu  comme  principe  que  le  tra- 
vail expulsif  non  interrompu  dans  l'avortement,  quelle  que  soit  sa 
durée,  ne  réclame  aucune  intervention,  sauf,  bien  enlendu,  l'appa- 
rition de  tout  accident  commandant  impérieusement  l'évacuation  de 
la  malricc. 

NÉCESSITÉ  DE  NE  PAS  ATTENDUE  L  INFECTION  CONFIRMÉE. 

La  fièvre,  aussi  bien  que  l'odeur  fétide,  indique  l'existence  de 
microbes  pathogènes  dans  l'utérus. 
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En  règle  générale,  quand  une  femme  se  confie  au  médecin,  au 
coûts  d'un  avortement  commencé,  il  n'est  pas  possible  de  préjuger 
de  l'état  aseptique  des  voies  génitales.  Tout  porte  à  croire  que  des 
germes  d'mfection  plus  ou  moins  actifs  existent  dans  le  trajet 
génital,  et  que,  si  le  début  de  la  fausse  couche  remonte  à  quelques 
jours,  ils  ont  pu  déjà  pénétrer  assez  haut  dans  l'utérus,  à  la  faveur 
du  décollement  de  l'œuf.  Témoin  les  cas  assez  nombreux  où  les  signes 
d'infection  existent  avant  l'expulsion.  Donc,  à  moins  d'avoii'  pu  assurer 
l'asepsie  génitale  dès  avant  le  début,  il  n'est  pas  permis  d'y  compter. 

Intervenir  contre  la  septicémie  constatée,  c'est  obéir  à  une  indi- 
cation impérieuse.  L'accord,  ai-je  dit,  est  à  peu  près  parfait  sur  ce 
point.  L'indication  matérielle  de  l'intervention  est  pour  presque  tous 
les  accoucheurs  français  aujourd'hui  Vélévalion  de  la  tempe  rature. 
Pour  Pajot.  c'était  l'odeur  fétide  de  l'écoulement. 

11  y  a  dix  ans  que  j'ai  indiqué  le  danger  de  cette  manière  d'appré- 
cier l'opportunité  de  l'intervention.  «  Vocleiir  fétide,  disais-je, 
prouve  que  déjà  Vennemi  est  établi  dans  la  place.  »  Sans  compter 
qu'il  y  a  des  infections  qui  ne  s'accompagnent  pas  de  fétidité. 
Varnier  se  range  à  mon  avis  et  insiste  sur  le  danger  de  l'ancienne 
pratique.  Comment  ne  réfléchit-il  pas  que  l'indication,  qu'avec 
Tarnier  et  les  autres  il  appuie  sur  l'élévation  de  la  température, 
prête  à  une  critique  analogue?  Sans  doute,  l'odeur  est  un  symptôme 
très  infidèle,  mais  l'hyperthermie  est-elle  un  indice  beaucoup  moins 
suspect?  Comme  l'odeur,  elle  dénote  l'infection  déjà  existante;  elle 
prouve  que  l'organisme  résorbe  des  poisons,  que  des  processus 
septiques  évoluent  dans  l'organisme  maternel.  Elle  révèle,  mieux 
encore  que  ne  le  fait  l'odeur  fétide,  qu'un  ennemi  dangereux  est 
établi  dans  la  place.  La  même  conclusion  s'impose  donc  rationnel- 
lement dans  les  deux  cas  :  il  faut,  non  pas  attendre,  mais  prévenir. 

En  fait,  dans  un  service  d'hôpital,  l'observation  rigoureuse  de  la 
femme  peut,  en  général,  permettre  de  dépister  les  premières  annonces 
de  l'infection.  Mais  même,  dans  ces  conditions,  il  peut  arriver  que 
celle-ci  se  fraye  une  voie  rapide  en  peu  de  temps,  qu'un  frisson 
éclate  pendant  la  nuit,  que  le  contrôle  de  la  température  soit  négligé, 
et  rien  ne  garantit  que  huit,  dix  heures  plus  tard...  il  ne  soit  déjà 
trop  tard.  Les  cas  malheureux  de  cet  ordre  seront  rares,  mais  ils 
sont  dans  les  éventualités  possibles. 

Enfin,  en  cas  d'infection,  sans  rétention  avérée,  une  hyperthermie 
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significative  ne  s'établit  parfois  que  tardivement.  Il  y  a  de  ces  formes 
atténuées  de  l'infection  qui,  traînantes  et  à  peine  suspectes  au  début, 
arrivent  ultérieurement  à  revêtir  un  caractère  grave.  L'accoucheur 
a  laissé  passer  la  période  favorable  à  l'action  locale  et  se  trouve 
en  partie  désarmé. 

Laissons  maintenant  l'hôpital,  car  entin  nous  n'écrivons  pas  et 
nous  n'enseignons  pas  exclusivement  pour  la  pratique  nosocoiniale, 
et  prenons  les  faits  dans  leur  réalité. 

Pour  les  praticiens  des  villes  et  de  la  campagne,  pour  les  sages- 
femmes,  quelle  sécurité  peut-on  concevoir  dans  ce  symptôme,  mal 
observé,  fugace,  susceptible  partant  de  passer  inaperçu,  qui  réside 
dans  une  élévation  thermique,  vespérale  ou  nocturne,  qui  durera 
quelques  heures  à  peine,  et  se  répétera  pendant  deux,  trois  jours, 
avant  de  faire  place  à  des  phénomènes  fébriles  graves  et  persistants? 

Nous  n'avons  malheureusement  pas  le  pouvoir  de  changer  ce  qui 
est.  Les  devoirs  du  médecin  de  province  sont  multiples,  sa  bonne 
volonté  et  son  dévouement  sont  souvent  entravés  par  des  impossi- 
bilités absolues.  Il  peut  n'être  pas  présent  au  moment  opportun, 
et  il  lui  est  interdit  de  compter  sur  le  zèle  ou  l'intelligence  de 
quiconque;  sa  clientèle  est  composée  de  malades  inexpérimentées, 
récalcitrantes,  pauvres;  son  contrôle  est  nul  ou  à  peu  près,  ses 
prescriptions  sont  mal  suivies.  S'il  ouvre  le  traité  de  Tarnier  et 
Budin,  il  lit  cette  phrase  déjà  citée  :  «  Dans  les  cas  graves,  les  injec- 
tions antiseptiques  suffisent,  sans  qu'on  soit  obligé  d'avoir  recours 
aux  interventions  manuelles  et  instrumentales  qui  ne  sont  pas 
inoffensives  et  sont  loin  d'être  infaillibles.  » 

S'il  est  très  au  courant  de  la  science,  il  consultera  des  livres  plus 
récents  qui  lui  diront  :  «  Dès  que  la  température  s'élève,  il  faut 
intervenir  »  et  il  sentira  combien  peu  pratique  est  ce  conseil,  en 
réfléchissant  <{ue  cette  donnée  précieuse  de  la  température  lui  échap- 
pera peut-être — 

Partagé  entre  la  crainte  d'être  devancé  par  l'infection  et  le  désir 
d'écarter  tout  danger  de  sa  malade,  il  considère  que  l'intervention 
est  désormais  une  prati(iue  officiellement  proclamée,  laquelle  ne 
requiert  qu'une  indication  :  Vhyperl  lier  mie.  Or,  cette  hyperthermie, 
il  l'a  vue  se  produire  d'une  façon  habituelle,  au  bout  d'un  certain 
temps  au  cours  de  la  rétention  prolongée,  dans  un  milieu  qu'il 
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connaît,  où  la  rigueur  antiseptique  n'est  qu'un  mot;  pourquoi  atten- 
drait-il ce  crileriuni  pour  agir?  Aujourd'hui  l'indication  n'existe 
pas  ;  demain,  après-demain  elle  existera  si  déjà  môme  elle  n'a  existe 
à  son  insu.  Fatalement  il  faudra  enlever  le  délivre,  peut-être  dans 
de  mauvaises  conditions.  N'est-il  pas  plus  rationnel  de  l'enlever  de 
suite? 

Ce  raisonnement  que  les  professionnels  ne  veulent  pas  accepter, 
encore  du  moins,  les  praticiens  le  feront  certainement. 

En  admettant  l'intervention  comme  un  principe  rationnel,  les 
accoucheurs  qui  s'etforcent  de  conserver  des  restrictions,  ne  se  sont 
peut-être  pas  rendu  exactement  compte  du  service  qu'ils  rendaient 
à  la  doctrine  que  je  défends,  celle  du  traitement  radical  prophy- 
lactique. 

Il  me  semble  que,  du  jour  où  ils  ont  écrit  qu'il  suffisait  d'une 
température  de  58  ou  59  degrés,  pour  justifier  l'ablation  du  délivre, 
et  où  ils  ont  accordé  au  principe  de  l'évacuation  de  l'utérus  ses 
lettres  patentes,  ils  ont  détruit,  d'un  trait  de  plume,  tout  l'échafau- 
dage de  l'ancienne  doctrine  et  accordé  implicitement  que  l'interven- 
tion, loin  d'être  dangereuse,  violente  comme  disaient  les  médecins 
du  temps  de  Mauriceau,  était  rationnelle  et  d'une  technique  suffi- 
samment réglée  pour  entrer  dans  la  pratique  couranle. 

Je  conclus  que  l'indication  tirée  de  la  température  n'est  pas  plus 
utile  que  celle  qui  se  tire  de  la  fétidité  des  lochies. 

NÉCESSITÉ  DE  NE  PAS  ATTENDUE  1,'aPPARITION  d'uNE  HÉMORRHAGIE  GRAVE 
POUR  HATER  l'expulsion  DE  l'œUF.  — DANGER  DE  SE  CONFIER  AU  TAMPONNEMENT. 

Que  sera  l'hémorrhagie  dans  Vavorteinent  raté,  ou  pour  mieux 
dire,  dans  la  rétention  totale  ou  partielle  du  délivre?  Nul  ne  peut 
le  dire. 

Abondante  ou  modérée,  brusque  ou  prolongée...  qui  peut  le 
prévoir? 

Tarnier  accorde  la  gravilé  des  hémorrhagies  à  répétition  et  leur 
influence  fâcheuse  sur  la  résistance  de  la  malade  à  l'action  des 
microbes  pathogènes. 

Varnier  et  son  maître  Pinard  interviennent,  en  cas  d'hémorrhagie 
sérieuse. 
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C'est  un  indice  que  la  preuve  est  faite  du  danger  qui  existe  dans 
les  deux  cas. 

Lors  de  la  discussion  de  1886,  j'avais  appuyé  beaucoup  sur  cet 
argument,  à  l'aide  de  quelques  observations  personnelles;  et  je  tenais 
l'hémorrhagic  pour  un  symptôme  d'autant  plus  dangereux  que,  s'il 
n'entraîne  que  rarement  la  mort,  il  met  la  santé  de  la  femme  en 
un  grave  péril,  et  pour  longtemps,  en  raison  de  l'anémie  profonde 
qu'il  crée  et  qui  n'est  que  lentement  réparable.  J'étais  combattu, 
-grâce  à  ce  thème  ancien  que  Vhémorrhagie  est  rarement  grave,  encore 
moins  mortelle.  A  ma  grande  surprise,  dans  l'entraînement  des  cita- 
tions personnelles,  les  adversaires  de  mes  conclusions  me  fourni- 
rent, séance  tenante,  trois  cas  de  mort  par  liémorrhagie  de  la  fausse 
couche.  C'était  beaucoup  comme  documents  extemporanés.  Depuis, 
je  n'ai  eu  qu'à  lire  et  à  suivre  d'autres  discussions  analogues,  pour 
être  assuré  que,  quoique  rare,  la  mort  par  liémorrhagie  s'observe, 
et  que  trop  souvent,  des  anémies  graves  s'ensuivent,  quelquefois  irré- 
médiables. 

A  cet  accident,  on  oppose  le  tamponnement.  J'ai  exposé  ce  que 
pense  Tarnier  du  tamponnement  vaginal  bien  fait. 

L'accident  mortel  survenu  à  une  malade  de  Bar  n'est  pas  de  .nature 
à  rassurer  sur  la  valeur  du  tamponnement  intra-utérin. 

Pour  ma  part,  j'ai  fait  le  tamponnement  vaginal,  et  j'ai  eu  lieu 
de  m'en  bien  trouver.  Mais  il  faut  préciser  :  c'est  dans  l'hémor- 
rhagic du  début  de  l'avortement  des  deux  premiers  mois,  pendant 
le  décollement  de  l'œuf.  Tamponner,  si  l'écoulement  de  sang  est  in- 
quiétant et  attendre  l'expulsion  de  l'œuf,  derrière  le  tampon,  soit; 
mais,  sait-on  au  juste  de  quelle  utilité  a  été  le  tampon?  Et  puis,  il  ne 
s'agit  pas  de  cela,  ici.  Nous  sommes  en  présenced'un  avortement  raté. 
L'utérus  est  extensible  et  inerte,  il  peut  contenir  beaucoup  de  sang. 

Enfin,  l'hémorrhagie  est  conjurée,  je  le  veux.  Toutefois  l'expulsion 
ne  se  fait  pas  et  n'a  pas  l'air  de  devoir  se  faire.  11  faut  donc  attendre 
un  nouveau  travail  d'expulsion  et  recommencer  alois  la  même 
méthode  de  traitement.  Il  faut  tamponner  et  l  elamponner  tant  que 
durera  l'écoulement  du  sang.  En  un  mot,  il  faut  rester  le  tampon  à  la 
mai/i  jusqu'à  l'expulsion  ultime.  Tel  semble  être  au  moins  le  principe 
dans  toute  sa  rigueur. 

En  pratique,  je  suis  assuré  que  devant  le  danger  évident,  ce  prin- 
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cipe  doit  fléchir  souvent,  et  j'en  ai  la  preuve  par  les  assertions  des 
nombreux  auteurs  déjà  cités. 

Je  veux  aller  plus  loin  et  confirmer  :  1"  Que  parfois  Vhemor- 
rhagie  est  irrémédiable  et  se  termine  par  la  mort;  2°  que  dans  la 
pratique  des  villes  et  des  campagnes,  hors  de  la  surveillance  de 
l'hôpital,  cette  pratique  de  l'expectation,  aidée  du  tamponnement, 
est  inapplicable  contre  la  rétention  du  délivre. 

Le  premier  point  se  trouve  démontré  par  les  observations  tirées 
des  anciens  auteurs  et  par  celles  plus  récentes,  dont  trois  cas  ont 
été  produits  seulement  au  cours  de  la  discussion  de  1880.  Les  cas 
d'hémorrhagie,  ayant  failli  entraîner  la  mort,  sauf  intervention,  se 
trouvent  dans  les  observations  de  Mauriceau,  de  Smellie,  deVarnier, 
dans  les  miennes  propres,  et  j'ai  eu  le  soin  de  faire  remarquer  que 
ces  hémorrhagies  vouaient  les  femmes  à  une  vraie  morbidité  de 
longue  durée,  heureuses  si  elles  arrivaient  à  récupérer  leur  santé 
antérieure. 

J'ai  cité  (en  1886)  un  cas  observé  par  moi  à  la  Charité,  dans  un 
service  de  maternité,  par  conséquent  là  où  il  semble  qu'il  n'eût 
jamais  dû  se  produire.  Chef,  interne,  surveillante,  ont  été  présents 
au  premier  appel,  et  quelque  rapide  qu'ait  été  leur  intervention,  ils 
n'ont  pu  empêcher  la  malade  d'être  mise  en  péril  de  mort  immi- 
nente par  une  hémorrhagie  foudroyante. 

Môme  chose  m'est  arrivée  pendant  que  je  tamponnais  ma  malade 
de  l'Observation  IV  de  mon  premier  mémoire. 

Dans  un  cas  de  M.  le  D""  Porak  la  malade  a  succombé,  malgré 
les  soins  donnés  avec  toute  la  promptitude  désirable. 

Il  me  reste  à  faire  ressortir  quelques  faits  assez  extraordinaires, 
dans  lesquels  la  femme  a  pu  succomber,  ou  être  mise  à  deux  doigts 
de  la  mort,  par  des  pertes  de  sang  répétées,  alors  que  le  travail  n'était 
même  pas  visiblement  commencé.  Il  s'agit  de  cas  d'inertie  singulière 
du  muscle  utérin  qui  a  pu  permettre  aux  caillots  de  s'amasser  entre 
le  délivre  en  voie  de  décollement  et  la  paroi  utérine,  au  sang  de 
s'écouler  en  soulevant  les  membranes  de  l'œuf  sur  une  assez  vaste 
étendue,  le  col  conservant  néanmoins  sa  forme  et  sa  longueur,  en 
un  mot  n'éprouvant  aucune  modification. 

J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  dans  mon  service  do  la  Pitié  et 
j'en  ai  publié  récemment  l'observation  fort  instructive*. 

1.  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris  (janvier  1895). 
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Le  deuxième  point,  qui  a  trait  aux  difficultés  pratiques  du  tam- 
ponnement, par  le  praticien  de  campagne,  se  déduit  à  peu  près  des 
mêmes  raisons  que  j'ai  invoquées  à  propos  de  l'infection.  La  diffi- 
culté est  même  plus  grande.  On  sait  en  effet  que,  dans  la  rétention 
placentaire,  l'hémorrhogie  est  à  répétition,  toujours  imprévue, 
cessant,  par  exemple,  pendant  huit  jours,  totalement,  pour  se  repro- 
duire infiniment  abondante,  grave,  en  l'absence  de  tout  secours 
médical.  Peut-on  exiger  que  la  femme  reste  tamponnée  pendant  des 
semaines,  suivant  le  mode  pénible,  gênant,  douloureux  même, 
qu'exige  l'éventualité  d'une  hémorrhagie?  L'idée  d'un  tamponnement 
en  permanence  est  inadmissible.  La  chose  est  même  impraticable.  Et 
puis,  il  faut  remplacer  le  tampon  pour  éviter  des  accidents  septiques. 
C'est  un  traitement  suivi  qui  s'impose;  ou,  si  on  ne  souscrit  point  à 
cette  nécessité,  c'est  l'aléa  d'un  accident  mortel  survenant  à  l'im- 
proviste,  avant  qu'aucun  secours  ait  pu  être  donné. 

Dans  l'alternative,  le  médecin  n'a  pas  le  choix,  et  l'évacuation  hâtive 
de  l'utérus  est  la  seule  pratique  raisonnable  qu'il  doive  adopter  réso- 
lument et  dès  le  début  de  la  rétention  placentaire. 

NÉCESSITÉ  d'instruire  LES  MÉDECINS  DANS  LE  SENS  DE  l'iNTERVENTION 
CHIRURGICALE  HATIVE. 

Les  praticiens  savent-ils  suffisamment  que  la  rétention  du  délivre, 
dans  l'avortement,  est  une  source  de  dangers  nombreux? 

Si  je  pose  cette  question,  que  personne  en  réalité  ne  songerait  à 
contester,  dans  une  discussion  ou  dans  un  écrit,  et  qui,  par  consé- 
quent, est  admise,  ou  semble  admise,  c'est  que  malheureusement, 
malgré  cet  acquiescement  à  la  possibilité  des  dangers  qui  résultent 
de  la  rétention  du  délivre  abortif,  beaucoup  d'accoucheurs  ont  long- 
temps professé  des  doctrines  illusoires.  D'où,  les  médecins  n'en  con- 
servent pas  moins,  je  ne  dirai  pas  la  conviction  raisonnéc,  mais  le 
sentiment  que  le  danger  est  moindre  qu'il  ne  l'est  en  réalité.  C'est  le 
premier  cri,  la  première  réponse  de  tout  praticien  à  qui  on  parle 
d'intervention.  Le  pourquoi  me  parait  résider  simplement  dans  ce 
fait  que,  dans  les  cas  d'avortement,  les  femmes  meurent  moins  fré- 
quemment et  avec  moins  de  soudaineté  que  lorsqu'il  s'agit  de  la 
rétention  du  délivre  des  derniers  mois.  Mais  elles  n'en  meurent  pas 
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moins  trop  souvent,  et  trop  souvent  aussi  elles  n'en  restent  pas  moins 
très  malades.  C'est  cette  bénignité  relative,  qui  a  fait  la  force  des 
abstentionnistes  et  qui  conduit  encore  beaucoup  de  médecins  à  ne 
rien  faire  du  tout,  dans  l'espoir,  qu'à  la  fin,  tout  se  terminera  bien. 
On  laisse  l'écoulement  fétide  s'établir,  on  le  surveille,  c'est-à-dire 
que,  tous  les  jours,  on  vient  soulever  le  drap  et  constater  l'augmen- 
tation de  la  putridité;  on  recommande  des  injections  dans  le  vagin. 
Quelques-uns,  plus  braves,  vont  jusqu'à  l'utérus  et  s'estiment  fort 
satisfaits  de  baigner  d'une  solution  antiseptique  une  masse  molle  et 
épaisse,  convertie  en  putrilage.  Les  plus  liardis  introduisent  le  spé- 
culum et,  avec  une  longue  pince  ou  avec  la  curette  de  Pajot,  raclent 
quelques  débris  à  moitié  détachés.  Enfin,  un  beau  jour,  le  tout  finit 
par  être  expulsé...  et  la  femme  n'est  pas  morte!  Mais  elle  sera  deux 
ans  à  se  relever  de  sa  fausse  couche.  Voilà  ce  que  j'ai  vu,  voilà  ce 
que  je  sais;  je  suis  intervenu  dans  des  cas  assez  semblables.  Telle 
est  la  tendance  fâcheuse  des  médecins,  en  général,  contre  laquelle 
je  crois  qu'il  est  du  devoir  de  chacun  de  réagir. 

Contrairement  à  cette  manière  de  faire,  Pajot,  à  peu  près  seul, 
dans  son  enseignement  conseillait  l'action;  mais,  on  l'a  vu,  seule- 
ment dès  que  la  putridité  existe.  Son  opinion  est  très  nette.  Elle  a 
rallié  aujourd'hui  presque  tous  les  suffrages.  Toutefois,  en  pratique, 
ce  conseil  est  suivi  si  rarement!  Qu'on  en  juge  par  le  tableau,  que  je 
viens  de  tracer  rapidement,  de  la  conduite  que  j'ai  vu  tenir  dans 
quelques  cas;  et  qu'on  en  juge  surtout  par  le  nom])re  de  métiites,  de 
périmétrites,  de  phlegmons  qui  n'ont  pas  d'autre  origine  qu'une 
fausse  couche  incomplète! 

L'infection  avérée,  imposée  comme  condition  à  l'intervention,  me 
paraît,  je  le  répète,  dangereuse  pour  l'avenir  autant  qu'elle  a  été 
vaine  dans  le  passé. 

Si  vous  permettez  au  praticien  de  ne  pas  extraire  le  délivre  sans 
putridité  constatée,  vous  le  livrez  à  foutes  les  perplexités  et  à  foute 
sa  timidité,  en  présence  d'une  opération  qu'il  croit  difficile,  et  dont 
les  suites  lui  paraîtront  redoutables. 

Si  on  enseigne  à  l'élève  qu'il  ne  faut  agir  qu'en  cas  de  danger,  on 
semble  lui  dire  implicitement  qu'il  y  a  danger  à  intervenir.  En  cela, 
on  le  trompe,  car  l'opération  qu'on  lui'conseille  se  fera  sur  un  ter- 
rain infecté  et  devra  être  a  priori  plus  scabreuse,  tandis  que  celle 
qu'on  lui  interdit,  la  même,  se  fût  faite  quelques  jours  auparavant 
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dans  des  conditions  très  favorables.  Les  chances  de  succès  n'ont  pas 
augmenté  avec  l'attente,  elles  ont  diminué  effroyablement.  Si  je 
pouvais  seulement  convaincre  de  la  simplicité  de  l'opération  et  de 
son  innocuité,  je  ne  trouverais  plus  un  contradicteur.  Mais,  pour 
cela,  il  faut  trouver  des  imitateurs  et  non  point  se  heurter  à  des 
objections  faites  avec  la  tradition  et  le  respect  qu'on  lui  accorde 
trop  aisément. 

Je  pense  avoir  indiqué  combien  est  faible  la  nuance  qui  sépare 
l'intervention  conditionnelle  de  Tintervention  hâtive,  que  j'ai  proposée 
avec  les  auteurs  qui  m'en  ont  montré  l'exemple. 

QUELS  SONT  LES  ARGUMENTS  DÉCISIFS  POUR  FAIRE  ADOPTER  LE  PRINCIPE 
DE  l'intervention  HATIVE  PAR  TOUS   LES  MÉDECINS. 

C'est  d'aboj'd  la  possibilité  de  détruire  les  idées  fausses  sur  la  ré- 
tention du  placenta  abortif. 

Et  d'abord  j'envisagerai  cette  affirmation  erronée  : 
.1.  —  Le  placenta  adhérent  ne  se  pulré fie  pas  ;  il  vit;  il  résiste 
aux  microbes. 

J'ai  contesté  cette  doctrine,  dans  le  principe,  et  j.'ai  répondu  à 
Pajot  par  des  raisons  que  je  maintiens  encore  aujourd'hui. 

Théoriquement,  l'adhérence  ne  suffit  pas  à  justifier  l'idée  de  vie 
propre. 

Physioloqiquement,  il  est  certain  que,  dès  l'expulsion  ou  la  mort 
du  fœtus,  l'effort  cardiaque  fœtal  est  supprimé  et  par  là,  la  circula- 
tion fœto-placentaire. 

La  rupture  de  l'œuf  suivie  de  l'affaissement  de  la  cavité  utérine 
et  de  la  rétraction  des  parois,  modère  notablement  la  circulation 
utéro-placentaire. 

Le  décollement  partiel,  qui  existe  dans  tout  avortement  et  qui  est 
démontré  par  l'hémorrhagie  qui  l'accompagne,  crée  nécessairement 
des  zones  mortes.  Zones  mortes  forcément  aussi  dans  les  placentas 
affectés  de  lésions  primitives  (apoplexie,  stéatose)  qui  ont  déterminé 
ravortement. 

llistologiquement,  les  auteurs  qui  ont  examiné  des  placentas  abor- 
tils  après  rétention,  ont  tous  observé  la  dégénérescence  des  tissus 
allant  de  la  transformation  colloïde  à  la  désintégration  granulo- 


TRÂITEMEINT  RATIONNEL  DE  L'AVORTEMENT.  201 

graisseuse  complète,  avec  disparition  presque  complète  des  vais- 
seaux (Zinowiefï,  Doléris,  Chaput,  etc.). 

CUniquement  enfin,  et  procédant  avec  l'aide  des  faits  et  par  com- 
paraison, est-ce  que  la  deridua  adhérente  et  plus  vivante  que  ne 
saurait  Tèlre  la  masse  plac(;ntaire,  ne  s'infecte  pas  après  l'accouche- 
ment à  terme?  Est-ce  qu'un  polype,  un  myùme  très  vivants  et  très 
vasculaires  ne  s'infectent  pas?  Ne  se  putréfient-ils  pas,  et  ne  sont- 
ils  pas  capables  de  tuer,  par  septicémie,  lymphangite  ou  phlébite? 
J'ai  vu  et  opéré  des  cas  assez  nombi'eux  de  cet  ordre,  pour  affirmer 
personnellement  le  fait,  sans  recourir  à  l'autorité  des  auteurs  qui 
tous  approuvent  cette  notion  classique.  Enfin,  la  rétention  de  cail- 
lots, du  sang  et  du  mucus  ne  suflirait-elle  pas,  à  elle  seule,  et  faut-il 
rappeler  que  les  métrites  sireptococciqnes  et  staphylococciques,  etc., 
existent  aussi  bien,  en  dehors  de  la  parturition,  que  celles  dues  aux 
saprophytes  de  la  putréfaction  ? 

Quel  fond  peut-on  faire  alors  sur  l'affirmation  de  MM.  Pajot  et 
Tarnier?  Quelle  sécurité  y  a-t-il  pour  la  femme,  quelle  pour  le  méde- 
cin dans  cette  assertion  formelle  que  radhérence  du  placenta  le 
garantit  de  la  putridité,  et  contre  laquelle  tout  proteste?  Elle  est 
fragile  assurément.  Dans  tous  les  cas,  en  théorie,  la  sécurité  est 
moindre  que  s'il  s'agissait  d'organes  véritablement  vivants;  et,  en 
fait,  celte  idée  ne  repose  sur  aucun  argument  soutenable  ;  car  qui 
peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  quelques  parcelles  nécrobiosées  et  caduques 
dans  tout  œuf  aborlif  retenu  dans  la  matrice? 

On  se  fonde  donc  sur  ce  seul  élément  que,  dans  quelques  cas, 
la  septicémie  n'apparaît  pas,  au  cours  de  rétentions  placentaires  fort 
longues,  et  que  des  délivres  ont  été  expulsés,  d'apparence  saine,  après 
des  semaines  et  des  mois  de  rétention.  Je  le  sais;  j'ai  observé  des 
cas  et  j'en  ai  publiés,  mais  ceci  est  une  autre  affaire.  On  peut  seu- 
lement conclure  de  ces  faits  que  des  microbes,  réellement  et  dange- 
reusement pathogènes,  n'ont  pas  été  portés  au  contact  de  la  matrice, 
habitée  par  un  corps,  très  susceptible  néanmoins  à  toute  action 
microbienne.  Ceci  est  l'histoire  des  cancers  utérins,  dont  l'écoule- 
ment putride  est  un  signe  typique  et  des  rétentions  menstruelles 
dans  des  utérus  infectés  :  il  n'y  a  que  septicité  légère  ou  nulle,  bien 
que  la  saprophytie  existe  fréquemment  et  soit  révélée  par  l'odeur 
spéciale.  Mais  parfois  l'odeur  môme  manque,  ce  qui  ne  prouve  rien 
en  faveur  de  l'asepsie  réelle  des  tissus  en  dégénérescence  maligne. 
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On  pourrait  éterniser  la  discussion  si  on  voulait  maintenant  faire 
entrer  en  jeu  l'utérus,  sa  contraction,  son  peu  de  pouvoir  résorb.int 
après  l'avortement,  et  le  drainage  plus  ou  moins  facile  de  sa  cavité 
restée  perméable  à  l'écoulement  des  flueurs  utérines,  l'intervention 
de  l'antisepsie  vaginale  et  cervicale  qui  est  une  défense  réelle,  etc. 

B.  —  Envisageons  maintenant  la  valeur  de  cette  autre  assertion, 
vraie  en  elle-même,  mais  de  peu  de  valeur  pour  la  pratique  :  Le  pla- 
centa ahorlif  peut  être  retenu  hidcfinhnent  sans  danger,  à  condi- 
tion que  le  milieu  reste  aseptique. 

D'abord  ce  dont  on  ne  peut  répondre  c'est  de  ce  qui  se  passera  à  la 
prochaine  tentative  d'expulsion,  au  prochain  travail.  Alors  reparaîtra 
l'éventualité  des  dangers  redoutables  de  la  septicémie etl'accoucheur 
se  trouvera  en  présence  des  mêmes  préoccupations  qu'au  début  de 
l'avortement. 

Mais  procédons  par  ordre  : 

a)  11  peut  être  retenu  indéfiniment; 

h]  11  peut  être  retenu  sans  danger  ; 

c)  A  condition  que  le  milieu  soit  resté  aseptique. 

a)  —  Il  peut  être  retenu  indéfiniment.  —  Soit,  mais  à  quelles 
conditions?  Que  penser  de  cette  conduite  qui  laissera  indéfiniment  la 
femme  dans  de  perpétuelles  angoisses,  qui  la  condamnera  au  repos 
au  lit,  à  la  chambre  et  à  l'inaction? 

Si  celte  femme  est  dans  une  position  aisée,  elle  en  sera  quitte, 
sans  doute,  pour  le  repos  forcé  auquel  elle  est  soumise;  elle  tolérera 
la  présence  d'une  garde,  l'intervention  quotidienne  de  l'accoucheur. 
C'est  parfait.  A  moins  qu'elle  ne  trompe  toute  surveillance,  commette 
des  imprudences  et  qu'à  bout  de  patience,  lasse  d'attendre  et  de 
perdre  continuellement  du  sang,  elle  ne  déclare  que,  plutôt  que  de 
rester  ainsi  recluse  pendant  des  semaines  et  des  mois,  elle  préfère 
se  soustraire  atout  contrôle.  Il  arrivera  même  probablement  (]u'elle 
s'instruira,  par  ailleurs,  sur  son  cas,  et  demandera  d'autres  avis; 
qu'enfin  elle  posera  elle-même  la  question  d'intervention.  Lui  ré- 
pondra-t-on  par  une  fin  de  non-recevoir  absolue?  Sous  peine  d'être 
inconséquent,  l'accoucheur  devra  maintenir  sa  ligne  de  conduite.  Il 
apprendra,  un  beau  jour,  que  sa  malade,  délivrée  par  un  confrère, 
a  été  rendue  à  la  liberté.  Je  sais  des  cas  de  ce  genre. 
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Mais  s'il  s'agit  d'une  ouvrière,  d'une  femme  dont  le  travail  est  la 
seule  ressource  de  la  famille,  dont  la  vigilance  est  indispensable 
à  l'ordre  et  à  la  bonne  tenue  de  sa  maison,  qui  donne  ses  soins  à  son 
mari,  à  ses  enfants,...  est-il  réellement  loisible,  est-il  humain  de  la 
condamner  à  l'inaction,  quand  une  intervention  fort  simple  la  débar- 
rasserait immédiatement? 

Au  surplus,  qu'elle  soit  riche  ou  pauvre,  cette  femme,  pense-t-on 
qu'elle  vivra  avec  la  tranquillité  d'esprit  désirable,  connaissant  sa 
situation,  puisque,  pour  la  convaincre,  on  a  dû  précisément  lui 
donner  à  craindre  l'hémorrhagie,  l'infection?  Elle  ne  le  sait  d'ailleurs 
que  trop  ce  qu'elle  a  à  redouter.  On  ne  s'imagine  guère  dans  quelle 
terreur,  absurde  à  force  d'exagération,  sont  entretermes  ces  malheu- 
reuses, par  les  amies,  les  parentes,  les  voisines,...  tant  les  anciennes 
idées  sur  la  rétention  du  délivre  sont  répandues  dans  tous  les 
milieux.  J'ai  souvenir  de  quelques  cas  qui  m'ont  beaucoup  impres- 
sionné. J'ai  été  parfois  stupéfait  et  de  la  mortelle  appréhension 
manifestée  par  les  malades,  et  de  l'empressement  avec  lequel  elles 
accueillaient  la  perspective  d'une  délivrance  qu'elles  ne  cessaient  de 
réclamer. 

C'est  surtout  pour  le  praticien  des  campagnes  ou  des  quartiers 
pauvres  des  grandes  villes  que  la  théorie  de  l'expectalion  simple,  et 
de  l'expectalion  armée,  apparaît,  avec  toutes  ses  difficultés  d'appli- 
cation et  ses  perspectives  décevantes.  En  somme,  soit  lassitude,  soit 
impossibilité,  soit  refus  formel  des  malades  ;  soit  enfin  désir  d'échap- 
per à  des  inquiétudes,  que  l'obsession  des  dangers  réels,  révélés  néces- 
sairement par  le  médecin,  augmente  au  lieu  de  les  dissiper,  la  rétention 
indéfinie  du  placenta  me  paraît  un  fait  possible,  exceptionnellement, 
dans  la  pratique  nosocomiale,  mais  tout  à  fait  inadmissible  dans  les 
conditions  ordinaires  de  la  pratique. 

C'est  ici  le  cas  de  répéter  la  proposition  que  j'émettais  dans  mon 
mémoire  : 

Le  placenta  ahortif  retenu  est  assimilable  à  un  polype,  c'est  un 
corps  étranger  caduc,  cause  de  dangers  ;  il  faut  le  traiter  comme  tel, 
et  en  débarrasser  la  malade  le  plus  promptement  possible. 

b)  —  Il  peut  être  retenu  sans  danger.  —  Écartant  les  deux  dan- 
gers sérieux  et  primordiaux,  pour  lesquels  on  a  fini  par  s'accorder 
généralement  sur  la  nécessité  de  l'intervention,  l'hémorrhagie  grave 
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et  la  septicémie,  je  dis  que  celte  nouvelle  affirmation  est  inexacte  et 
contredite  par  de  solides  et  nombreux  arguments. 

En  effet,  en  dehors  de  l'hémorrhagie  grave  qui  accompagne  tout 
effort  prolongé  d'expulsion  et  le  décollement  de  quelques  cotylédons, 
il  y  a  à  compter  avec  les  troubles  suivants  : 

1°  Hémorrhagie  légère  continue.  —  Elle  est  faible  et  peu  impor- 
tante, si  l'on  veut,  par  la  quanlité  de  sang  qui  s'écoule  en  un  espace 
de  temps  donné,  mais  si  la  rétention  persiste  des  semaines  et  des 
mois,  la  perte  de  sang  n'en  devient  pas  moins  une  cause  de  dépres- 
sion et  d'affaiblissement  prononcés. 

A  défaut  d'hémorrhagie  réelle,  il  se  produit  parfois  des  pertes 
séreuses,  à  peine  colorées,  que  le  médecin  dédaigne  et  considère  à 
tort  comme  quantité  négligeable.  Et  cependant  il  enfant  tenir  compte 
dans  l'acheminement  de  la  malade  vers  une  anémie  qui  pèsera  long- 
temps sur  son  état  de  santé.  Il  lui  faudra  des  mois,  une  année, 
pour  reconstituer  la  masse  normale  du  sang  nécessaire  à  la  circu- 
lation et  à  la  nutrition  des  organes.  S'il  se  produit  de  temps  à  autre, 
vm  faux  travail,  un  état  congestif  passager  de  la  matrice,  un  accident 
quelconque,  la  perte  sera,  pendant  quelques  jours,  d'une  réelle  im- 
portance, sans  cependant  arriver  au  caractère  de  gravité  exigé  par 
les  adversaires  de  l'intervention.  Enfin  les  conditions  de  résistance  aux 
maladies  générales  légères  ou  sérieuses,  qui  peuvent  survenir  d'une 
façon  intercurrente,  seront  diminuées  dans  une  large  proportion. 

J'ai  observé  et  cité  des  cas  où  la  malade  est  arrivée  à  la  période 
ultime  de  l'expulsion,  après  des  semaines,  dans  un  état  d'anémie  et 
d'affaiblissement  tels  que,  en  présence  d'un  danger  alors  imminent, 
j'ai  hésité  à  intervenir,  de  peur  de  la  voir  succomber  pendant  l'opé- 
ration. —  Je  maintiens  donc,  en  définitive,  que  ce  stiUicidium  san- 
guin persistant,  redoutable  par  sa  seule  durée  et  sa  persistance,  ne 
peut  raisonnablement  être  considéré  comme  un  accident  sans  impor- 
tance. 

2"  Déformations  de  l'utérus.  —  Je  n'entrerai  pas  dans  de  longs 
détails  sur  l'état  anatomique  de  l'utérus,  au  cours  de  la  rétention 
placentaire.  Je  me  bornerai  à  exposer  le  résultat  abrégé  demes  nom- 
breuses observations. 

Après  l'avorlement  raté,  deux  conditions  peuvent  se  présenter  :  Ou 
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bien  le  col  se  reforme  entièrement,  les  orifices  interne  et  externe  se 
referment,  et  le  corps  de  l'utérus  offre  la  forme  d'un  spliéroïde  plus 
ou  moins  volumineux,  sur  lequel  se  détache  inférieurement  la  por- 
tion cervicale,  à  la  façon  d'un  court  cylindre  (fig.  4). 

Ou  bien  le  placenta  a  été  lentement  chassé  de  la  cavité  du  corps  et 
est  venu  se  loger  dons  la  cavilé  du  col,  fermée  inférieurement  par 
l'orifice  externe  résistant  (fig.  5).  Cette  disposition  est  peut-être  im- 
putable à  une  malformation  antérieure  qui  n'est  pas  très  rare.  Il 


Fig.  4.  Fig.  5. 

0,  orifice  interne.  0',  orifice  externe. 


s'agit  de  ces  cas  où  le  col  est  très  long,  en  barillet,  terminé  par 
une  extrémité  conique  percée  d'un  oriiîce  externe  très  étroit,  tandis 
que  le  corps  est  atrophié  et  que  sa  cavité  formait  à  peine  le  tiers  ou 
le  quart  de  la  cavité  utérine  tout  entière.  Cette  disposition  rappelle 
l'état  infantile  et  doit  être,  en  effet,  défavorable  à  l'évolution  normale 
de  la  gestation.  Je  la  rappelle  seulement  et  je  me  permets  de  l'invo- 
quer, à  la  suite  de  quelques  auteurs,  comme  cause  d'avortement. 
Dans  de  telles  conditions,  il  arrive  qu'avant  la  gestation,  le  col, 
assez  souvent  distendu  par  des  sécrétions  abondantes,  se  laisse  aisé- 
ment dilater  par  l'œuf  et  le  conserve  dans  sa  cavité,  tandis  que  la 
cavité  corporéale,  débarrassée  de  son  contenu,  cesse  de  se  contracter. 
La  forme  de  la  matrice  est  alors  celle  d'une  poire  à  grosse  extré- 
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mité  inférieure  (col  rempli  par  l'œuf),  à  parois  très  amincies,  et  à 
petite  extrémité  supérieure  (corps)  rétractée,  à  parois  épaisses. 

Les  médecins  qui  ont  eu  occasion  de  suivre  attentivement  ce  que 
devient  l'utérus  après  l'avorlement,  lorsque  de  telles  déformations 
ont  persisté  pendant  des  semaines  et  des  mois,  ont  pu  observer  que 
deux  phénomènes  se  produisent  généralement  après  l'évacuation. 

Le  premier,  c'est  la  persistance  des  relations  de  volume  du  seg- 
ment cervical  avec  le  segment  corporcal  :  si  le  corps  était  le  siège 
de  la  rétention,  il  reste  tel,  déduction  faite  de  la  réduction  duc  à 
l'involution,  que  je  sup|)ose  normale;  si  c'était  le  col,  il  conserve, 
d'une  façon  plus  durable  encore,  ses  dimensions  prédominantes,  et 
il  s'y  ajoute  toujours  un  certain  degré  de  décollement  de  la  muqueuse 
cervico-vaginale,  qui  laisse  les  culs-de-sac  du  vagin  flottants  et  pro- 
labés,  c'est-à-dire  tendant  à  saillir  dans  la  cavité  du  vagin,  au  lieu 
de  conserver  leur  disposition  concave  normale. 

La  deuxième  déformation  suit  la  distension  prolongée  du  segment 
cervical.  Elle  est  due  à  l'amincissement  extrême  de  l'isthme  utérin, 
cette  région  intermédiaire  au  péritoine  et  au  vagin,  qui  n'est 
point  cerclée  par  des  trousseaux  de  fibres  musculaires  en  sphincter, 
comme  le  museau  de  tanche.  Ainsi  affaiblie  et  amincie,  cette  paroi 
cribriforme,  trouée  de  toutes  parts  par  des  artérioles  et  des  veines, 
s'alïaisse,  et  une  inflexion  à  angle  aigu  se  produit  sur  le  point  le  plus 
faible,  comme  il  ss  produirait  sur  un  tube  de  caoutchouc  rigide 
qui  aurait,  à  un  point  déterminé,  une  zone  amincie  et  flasque.  C'est 
le  point  de  départ  d'une  flexion  vraiment  pathologique,  avec  allonge- 
ment du  segment  sus-vaginal  du  col.  Les  vaisseaux  ont-ils  subi  quel- 
que trouble  nutritif  analogue,  l'on  est  en  présence  du  type  de 
l'allongeMient  atrophique  sus-vaginal  avec  museau  de  tanche  hyper- 
trophiquc  et  allongé.  J'ai  relevé  cette  étiologie  dans  un  certain 
nombre  de  cas  d'allongement  avec  flexion,  par  les  commémoratifs 
qui  comportaient  un  ou  plusieurs  avortements.  Je  l'ai  vérifiée  sur 
quelques  malades  observées  par  moi  à  partir  de  l'avorlement. 

Dans  l'autre  éventualité,  c'est-à-dire  quand  le  corps  est  le  siège 
de  la  rétention,  on  constate  que  le  museau  de  tanche,  très  fléchi, 
est  extrêmement  court,  plutôt  atrophié,  et  que  la  Ilexion  se  fait 
très  près  de  l'inserlion  du  vagin  sur  le  col;  condition  très  différente 
de  la  précédente  et  des  flexions  habituelles. 

Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les  conséquences  de  telles  défor- 
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mations  pour  l'avenir  :  difficullés  de  la  menstruation,  douleurs  spas- 
modiques,  cystocèle  vaginale  en  rapport  avec  l'extension  delà  cloison 
utéro-vésicale,  exagérée  par  la  pression  de  l'ulérus  sur  la  vessie  ; 
ou  bien  prédisposition  aux  flexions  postérieures,  conception  difficile. 
Je  ne  veux  point  insister,  pour  ne  pas  prolonger  ce  paragraphe,  qui 
mériterait  de  longs  développements,  dans  un  chapitre  de  gynéco- 
logie. Il  me  suffit  de  montrer  que  l'observation  fait  suffisamment 
justice  de  cette  idée  :  que  la  rétention  de  l'œuf  abortif  peut  se  pro- 
longer à  l'excès,  sans  compromettre  l'intégrité  anatomique  et  fonc- 
lionnelle  des  organes. 

5°  Flacciditëet  allongement  desUgamenls .  Prolapsus  utérin.  —  Ces 
altérations  sont  encore  plus  communes  et  plus  faciles  à  démontrer 
que  celles  dont  il  vient  d'être  question.  Elles  s'expliquent  fort  aisé- 
ment. 11  suffit  de  se  représenter  les  tractions  imposées  aux  attaches 
de  la  matrice,  par  cet  organe  hypertrophié  et  alourdi  par  son  propre 
poids  autant  que  parla  masse  inerte  qu'il  contient.  D'autant  que  la 
mort  de  l'œuf  ayant  interrompu  l'apport  nutritif  qui,  dans  la  gros- 
sesse à  évolution  normale,  influe  aussi  bien  sur  la  musculature  pel- 
vienne tout  entière  que  sur  l'utérus  lui-même,  l'hyperplasie  se  main- 
tient relativement  sur  la  paroi  de  l'utérus,  mais  s'arrête  sur  les  élé- 
ments musculaires  qui  le  supportent  et  le  soutiennent.  Personne  ne 
nie  l'influence  néfaste  des  etforts,  des  fatigues,  des  accidents,  au 
cours  de  la  menstruation,  pour  préparer  et  parfois  produire  le  pro- 
lapsus utérin.  Les  gynécologues,  consciencieux  observateurs  des  faits, 
ne  sauraient  nier  davantage  le  môme  effet,  à  la  suite  de  l'avorte- 
ment,  lorsque  la  rétention  de  l'œuf  a  été  longtemps  prolongée.  Il 
faudra  des  traitements  longs  et  pénibles  pour  remédier  à  cette  dévia- 
tion; parfois  la  malade  sera  condamnée  à  un  repos  de  plusieurs 
mois,  pour  donner  à  ces  traitements  un  effet  utile.  Et  que  de  femmes 
qui  s'y  refuseront  ou  ne  pourront  pas  s'y  soumettre!  Je  pourrais  pro- 
duire ici  une  statistique  de  cas  nombreux  de  déviations  qui  n'ont  pas 
d'autre  origine.  Elle  sera  toutefois  mieux  placée  dans  l'étude  de  ces 
déviations  elles-mêmes. 

4°  Rétrodéviation.  —  C'est  une  complication  rare,  j'en  conviens, 
et  on  pourrait  objecter  qu'une  grosse  difficulté  gît  souvent  dans  le 
discernement  du  rôle  primordial  de  ce  qui  parait  être  la  conséquence 
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avec  ce  qui  pourrait  être  la  cause  de  i'avortemenl.  Ne  voulant  pas 
introduire  un  nouveau  litige,  je  me  contenterai  de  rappeler  que  la 
rétroversion  devient  habituellement  un  mode  obligatoire  de  tout  pro- 
lapsus déjà  avancé.  Pour  descendre  dans  le  vagin,  l'utérus  est,  en 
quelque  sorte,  obligé  de  suivre  la  direction  de  l'axe  du  bassin,  par 
conséquent,  de  se  renverser  en  arrière.  Cette  déviation,  présentant  un 
degré  de  gravité  plus  grand  que  l'abaissement  simple,  j'ai  cru  bon 
de  le  signaler,  sans  vouloir  toutefois  en  exagérer  la  fréquence,  en 
indiquant  le  rôle  très  réel  de  l'avortcment  en  pareil  cas. 

Il  faut  encore  envisager  une  autre  situation.  Personne  n'ignore 
combien  est  plus  aisé  le  renversement  en  arrière  de  l'utérus,  quand 
le  corps  de  cet  organe  est  augmenté  de  poids  et  de  volume,  à  telles 
enseignes  que,  chez  des  femmes  affectées  simplement  de  mobilité 
anormale  de  cet  organe  et  de  faible  tendance  à  la  rétroversion, 
l'apparition  de  la  grossesse  exagère  immédiatement  la  rétroversion; 
et  cette  déviation  persiste  souvent  pendant  les  deux  ou  trois  premiers 
mois.  Qu'un  avortement  vienne  à  se  produire,  il  arrivera  d'abord 
que  l'expulsion  de  l'œuf  sera  généralement  très  retardée,  et,  d'autre 
part,  si  l'on  n'intervient  pas,  la  rétroversion  ne  fera  que  s'accentuer 
par  le  fait  de  la  position  déclive  du  corps  ulérin,  alourdi  et  afiecléde 
congestion  passive. 

5"  Subinvolulion.  Fausse  mélrile.  llijperplasie  déciduale.  Polypes 
placentaires,  déciduomes .  —  L'expulsion  prématurée  de  l'œuf,  sur- 
prenant l'utérus  gravide  à  une  période  incomplète  de  l'évolution  his- 
lologique  qui  doit  l'amener  à  une  transf  irmation  importanle  de  son 
tissu  musculaire,  est  une  cause  reconnue  du  retard  dans  l'involu- 
tion.  Le  séjour  prolont;é  de  l'œuf  mort  ne  fait  qu'accroître  cette 
fâcheuse  prédisposition.  11  en  résultera  nécessairement,  apiès  l'ex- 
pulsion, un  trouble  marqué  dans  la  resiilutio  ad  ùilegrum  du 
tissu.  Il  n'est  pas  de  gynécologue  qui  n'ait  reconnu,  dans  ces  cas, 
la  fréquence  de  l'hypertrophie  utérine  persistante,  avec  épaississe- 
ment,  inliltration,  mollesse  et  atonie  des  j)arois,  congestions  passives, 
lourdeur,  flux  sanguin  exagéré  au  moment  du  retour  des  règles  et 
dans  les  périodes  menstruelles  ultérieures.  C'est  là  une  vai  iété  de 
/auss<?  mc7ï77e  caractérisée,  en  dehors  de  toute  infection  avérée,  par 
l'augmentation  de  volume,  la  lourdeur,  la  sensibilité  de  l'organe, 
les  pesanteurs  el  les  maux  de  reins,  la  mélrori  hagie.  Cet  état  patho- 
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logique  peut  entraîner  des  troubles  de  statique  et  nécessite  une  sur- 
veillance attentive  ainsi  qu'un  traitement  prolongé. 

Supposons  que  l'expulsion  du  délivre  se  fasse  spontanément,  au 
bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines,  il  pourra  arriver 
deux  choses  : 

a)  —  Une  partie  des  éléments  de  la  caduque  restent  adhérents  à 
l'utérus,  sous  forme  d'une  mince  nappe  qui  a  fini  par  se  fondre 
avec  la  couche  basale  qui  doit  normalement  reconstituer  la  mu- 
queuse. Cette  nappe  déciduale  poursuivra  sa  tendance  hyperplasique 
et  constituera  une  zone  bourgeonnante  avec  tous  les  accidents  de 
ce  qu'on  appelle  l'endométrite  déciduale.  Il  n'y  aura  d'endométrite 
vraie,  que  si  la  fusion  de  cette  couche  cellulaire  de  la  caduque  s'est 
opérée  avec  la  nouvelle  muqueuse,  tandis  qu'un  processus  inflam- 
matoire discret  travaillait  ces  éléments;  auquel  cas  une  affection 
plus  sérieuse  encore  se  trouve  constituée. 

b)  —  Le  placenta  adhérent  est  réellement  enflammé.  J'ai  souvent 
rencontré  des  cas  d'endométrite  déciduale  vraie,  et  j'ai  aussi,  fré- 
quemment, enlevé  avec  la  curette,  longtemps  après  l'avortement, 
des  muqueuses  simplement  épaissies  et  d'aspect  végétant,  où  se 
retrouvaient  des  vestiges  d'éléments  déciduaux.  Dans  les  deux  cas, 
la  métrorrhagie  est  le  symptôme  dominant.  Parfois  les  pertes  de 
sang  sont  telles  qu'elles  entraînent  rapidement  une  anémie  profonde, 
sans  préjudice  des  autres  complications  de  l'endométrite. 

Je  n'insisterai  pas  longuement  sur  les  polypes  placentaires  que 
chacun  connaît  et  dont  la  fréquence  est  grande  dans  tes  cas  où  l'on 
abandonne  l'expulsion  tardive  de  l'œuf  au  hasard,  sans  parfaire 
l'évacuation  de  l'uiérus  au  moyen  du  curettage.  L'histoire  en  est 
faite  dans  tous  les  livres.  Souvent  on  les  a  pris  pour  de  vrais  polypes 
ou  pour  des  tumeurs  malignes,  sans  compter  qu'ils  peuvent  dégé- 
nérer, fort  probablement,  en  déciduomes  malins,  tumeurs  aujour- 
d'hui bien  étudiées,  succédant  le  plus  souvent  à  l'avortement  ainsi 
que  l'a  bien  montré  M.  Cazin. 

De  toute  façon,  l'ablation  peut  s'imposer  à  un  moment  quel- 
conque et  qu'aura-t-on  gagné  à  l'attente?  Quel  fâcheux  résultat,  par 
contre,  si  l'atermoiement  a  conduit  à  une  opération  grave,  telle  que 
l'ablation  de  la  matrice,  qui  eût  pu  être  évitée,  et  qui  ne  sauve  pas 
toujours  la  malade  ! 

Une  remarque  s'impose  ici  :  c'est  que,  malgré  les  apparences,  on 
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n'a  jamais,  sauf  curettage,  une  garantie  absolue  de  l'expulsion  com- 
plète. 

6°  Troubles  salpingiens  dus  à  la  rétention.  —  Règles  vicariées. 
Stérilité.  —  Quand  la  cavité  utérine  est  encombrée  par  une  végé- 
tation quelconque,  tumeur  fibreuse,  polype,  kyste  muqueux,  etc., 
il  n'est  pas  rare  d'observer  de  temps  à  autre  des  obstructions  du 
conduit  cervical  qui  deviennent  l'origine  de  la  rétention  du  sang  des 
règles  ou  des  sécrétions  habituelles.  L'hématomètre,  bien  qu'accident 
rare,  n'a  pas  de  cause  plus  certaine  que  l'occlusion  mécanique  ou 
spasmodique  du  conduit  génital.  On  sait  qu'en  pareil  cas,  la  disten- 
sion de  la  cavité  utérine  peut  aller  fort  loin,  se  compliquer  de  la 
distension  des  conduits  tubaires  et  que,  gagnant  ainsi  de  proche  en 
proche,  la  collection  sanguine  s'épanche  parfois  dans  le  péritoine. 
A  défaut  de  ces  grands  accidents  qui  témoignent  d'une  occlusion 
mécanique  absolue  de  l'utérus  et  de  la  faible  résistance  de  ses  parois, 
l'hématosalpinx  simple  par  reflux  peut  se  produire  néanmoins  en 
cas  de  rétention  placentaire  prolongée. 

Les  sécrétions  utérines  retenues,  venant  à  se  mélanger  avec  le  sang 
des  règles,  en  déterminent  l'infection;  et  le  reflux  dans  les  trompes, 
si  discret  soit-il,  arrive  aisément  à  produire  la  salpingite  vraie.  J'ai 
observé,  en  compulsant  ma  statistique,  des  accidents  de  cet  ordre  en 
assez  grand  nombre,  à  la  suite  de  la  rétention  placentaire  post 
abortum.  Personne  d'ailleurs  n'ignore  combien  fréquentes  sont  les 
inflammations  annexielles  consécutives  à  l'avortement  incomplet. 

J'ai  réuni  trois  cas  de  rétention  qui  ont  été  marqués  par  la  sus- 
pension absolue  de  toute  menstruation,  pendant  plusieurs  mois. 
Durant  le  temps  correspondant,  les  malades  étaient  périodiquement 
affectées  d'hémorrhagies  diverses,  épistaxis,  flux  hémorrhoïdaire, 
accompagnés  de  troubles  nerveux  marqués.  C'étaient  là  des  j^ègles 
vicariées  incontestables. 

Je  n'insisterai  guère  sur  la  stérilité.  On  la  sait  fréquente  à  la  suite 
de  l'avortement  et  pour  des  motifs  nombreux.  Elle  ne  dépend  toute- 
fois que  secondairement  du  fait  même  de  la  rétention.  Celle-ci,  par 
les  accidents  qu'elle  comporte,  est  de  nature  à  multiplier  en  ell'et 
les  chances  de  stérilité.  Les  altérations  de  la  muqueuse,  les  modifi- 
cations de  la  structure  générale  de  la  matrice,  les  déformations,  les 
déviations,  les  lésions  des  annexes,  telles  sont  les  causes  dérivées 
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plus  spécialement  de  la  rétention  placentaire,  qui  diminuent  ou 
détruisent  la  probabilité  de  fécondations  ultérieures. 

L'exposé  qui  précède  a  eu  pour  objet  de  mettre  en  relief  l'inexacti- 
tude de  cette  deuxième  proposition  souvent  invoquée  qu'en  dehors 
des  grandes  hémorrhagies,  des  accidents  graves  d'infection,  la 
rétention  placentaire,  post  abortum,  ne  comporte  point  de  dangers. 
Mon  but,  en  m'étendant  sur  la  démonstration  du  contraire,  a  été  de 
fournir  un  argument  nouveau  à  la  doctrine  de  l'intervention  hâtive. 

c)  A  condition  que  le  milieu  reste  aseptique.  —  Telle  est  la 
troisième  proposition  dont  il  s'agit  de  montrer  l'incertitude.  Le 
difficile  en  effet  est  de  maintenir  le  milieu  aseptique.  Je  me  suis 
efforcé  de  montrer  précédemment  combien  ce  problème  est  de 
solution  compliquée  en  dehors  de  l'hôpital.  Si  dans  le  milieu  noso- 
comial  je  concède  que  la  chose  soit  possible,  je  la  trouve  presque 
irréalisable  dans  la  pratique  civile.  Le  hasard  seul  décide  du  succès 
ou  de  l'insuccès  de  la  théorie.  11  faudrait  pouvoir  faire  un  fond 
sérieux  sur  l'obéissance  des  malades,  sur  leur  docilité,  leur  persévé- 
rance en  tout  état  de  cause.  Un  moment  vient  où  les  prescriptions 
rigoureuses  de  l'antisepsie  sont  négligées  ou  violées  et  la  sécurité 
disparait.  Cette  démonstration  se  tire  des  faits  eux-mêmes,  bien  plus 
que  du  raisonnement.  En  tout  cas,  l'aléa  de  celte  supposition  est  tel 
que  nous  ne  pouvons  pas  consentir  à  en  faire  la  base  de  l'abstention 
systématique. 

Si  j'ai  réussi  à  prouver  que  ces  deux  aflirmations  : 

«  Le  placenta  adhérent  ne  se  mortifie  pas;  il  vit  et  résiste  à 
Vinfection  microbienne;  » 

«  Le  placenta  abortif  peut  être  retenu  indéfiniment,  sans  danger, 
à  condition  que  le  milieu  reste  aseptique  \  » 

ne  sont  pas-  recevables  ; 

Uu'en  outre,  les  exigences,  les  incertitudes  et  les  difficultés  de  la 
pratique  civile  sont  en  désaccord  avec  les  conditions  nosocomiales  ; 
qu'enfin  il  importe  que  le  praticien  qui  peut  être  appelé  à  intervenir, 
à  un  moment  donné,  opère  avec  le  maximum  de  sécurité  et  de  simpli- 
cité, —  j'aurai  démontré  du  même  coup,  que  l'intervention  hâtive, 
de  choix,  est  largement  supérieure  à  l'intervention  tardive  ou  de 
nécessité. 
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Dernier  argument  :  y  a-t-il  exemple  d'un  cas  de  mort  par  avulsion 
du  placenta  abortif  dans  un  cas  normal?  Non,  à  ma  connaissance,  et 
après  recherches  minutieuses.  Donc  l'intervention  s'impose. 

Le  médecin  n'a  pas  le  droit  d'abuser  du  temps,  pas  plus  que  du 
sang  de  la  malade.  Son  refus  seul  peut  l'arrêter. 

Or,  elle  acceptera  toujours  une  telle  proposition;  bien  plus,  d'une 
façon  générale,  elle  la  provoquera. 

Enfin,  il  est  une  pensée  philosophique  que  j'emprunte  à  mon  ami 
le  docteur  Misrachi,  un  des  premiers  adeptes  de  l'intervention  :  c'est 
qu'une  fois  que  les  accoucheurs  et  les  praticiens  auront  adopté  plei- 
nement la  pratique  de  l'intervention  dans  les  cas  de  complications, 
ils  l'adopteront  aisément,  à  titre  prophylactique,  dans  les  limites  que 
j'ai  indiquées. 

J'aime  mieux  dire  :  que  tous  s'instruisent,  voient,  jugent  et  appré- 
cient la  méthode.  Qu'ils  en  étudient  le  manuel  sous  le  contrôle  de 
maîtres  expérimentés  qui  voudront  bien  le  leur  enseigner,  et  je  suis 
tranquille  sur  le  résultat. 

Je  peux  déjà  affirmer  que  l'évolution  est  faite  dans  bien  des  esprits. 
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DE  L'INTERVENTION  CHIRURGICALE 
DANS  L'ENDOMÉTRITE  INFECTIEUSE  POST  PARTUM. 


Indications.  —  Moment.  —  L'indication  de  l'intervention 
prophylactique  peut  être  soulevée  à  propos  de  la  rétention  partielle 
de  la  caduque  ou  des  membranes  amnio-choriales.  Ce  point  mérite 
discussion. 

M.  Pozzi  s'est  pleinement  associé  à  la  pratique  que  je  préconise  et, 
par  le  mémoire  de  son  interne  M.  Charrier,  on  peut  juger  que  le 
cureltage  post  abortum  ou  post  partum  dès  que  l'infeclion  est 
déclarée,  est  exécuté  par  lui,  suivant  les  principes  habituels  aux 
accoucheurs  partisans  de  la  méthode.  En  lui  donnant  le  titre  de 
curettage  précoce ,\\  n'a  fait  que  justifier  la  phrase  citée  plus  haut  de 
mon  mémoire  de  1888. 

M.  Charrier,  dans  son  travail,  est  allé  plus  loin,  car  il  conseille 
d'avoir  recours  au  cureltage  dans  les  cas  où  il  n'existe  pas  encore  de 
symptômes  d'infection,  mais  dans  lesquels  on  peut  soupçonner  à 
juste  titre  que  des  débris  membraneux,  placentaires  ou  déciduaux 
ont  été  laissés  dans  l'utérus.  Cette  méthode  serait  donc  une 
précaution  prophylactique  générale  qui.  d'après  l'auteur,  garantirait 
l'accouchée  de  tout  accident  ultérieur  au  nombre  desquels  il  fait 
rentrer  la  métrite,  les  déviations,  la  salpingite,  etc. 

Il  y  aurait  sans  doute  beaucoup  à  discuter  sur  cette  thèse  exposée 
dans  des  termes  aussi  vagues  ;  mais  sans  introduire  une  critique  de 
détail,  je  ferai  observer  simplement  que  les  conditions  diffèrent 
totalement,  dans  la  pratique,  pour  l'avortement  et  pour  l'accouche- 
ment. En  fait,  après  l'accouchement  on  ne  soupçonne  pas  la  rétention 
partielle  des  membranes,  mais  on  en  a  la  certitude  absolue  par  le 
seul  examen  de  l'œuf  et  du  placenta.  Par  exception,  il  peut  y  avoir 
rétention  de  parties  de  l'œuf  alors  que  le  délivre  paraît  absolument 
complet.  Un  cotylédon  isolé,  une  mince  lame  déciduale,  après 
l'accouchement  peuvent  rester  adhérents  à  la  matrice  sans  que  rien 
fasse  soupçonner  la  chose.  Après  l'avortement  ovulaire  il  est,  au 
contraire,  très  difficile  de  reconstituer  l'œuf  en  entier  après  l'expul- 
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sion,  et  tel  produit  abortif  expulsé  en  masse  ou  en  deux  fragments 
paraîtra  complet  alors  que  des  parties  minimes  resteront  dans  la 
cavité  utérine.  S'il  fallait  ériger  en  principe  général  le  curettage,  en 
parlant  de  telles  données,  ce  serait  presque  le  rendre  obligatoire 
après  tout  accouchement  ou  tout  avortement  et,  certainement, 
dépasser  le  but.  A  vouloir  trop  prouver  on  ne  prouve  rien.  11  suffit 
de  rester  dans  les  règles  justes  et  raisonnables  de  la  conduite  géné- 
ralement suivie;  sans  jamais  oublier  que  l'introduction  d'une  pra- 
tique quelconque  s'adresse  aussi  bien  aux  simples  praticiens  qu'aux 
spécialistes  et,  dès  lors,  qu'il  faut  toujours  préciser  la  ligne  de 
conduite  en  la  réduisant  aux  seules  indications  nettes  et  positives. 

Il  faudra  donc  être  bien  fondé  à  croire  qu'il  y  a  rétention  de 
fragments  ou  de  débris,  d'après  l'examen  attentif  de  l'œuf  et  du 
délivre  ou  par  la  notion  d'une  déchirure  des  membranes  au  moment 
de  la  délivrance.  Un  soupçon  ne  suffit  pas  à  justifier  le  curettage 
prophylactique  tel  qu'on  le  propose. 

D'ailleurs,  l'évolution  môme  et  les  suites  de  l'accident  ne  peuvent 
pas  davantage  servir  de  motif  plausible  à  l'intervention.  D'après  ce 
que  nous  en  savons,  deux  éventualités  seules  sont  à  prévoir  :  ou 
bien  tout  ira  de  façon  normale  et  les  débris  déciduaux  adhérents 
seront  e:ïpulsés  par  voie  de  délitescence,  d'une  façon  imperceptible, 
sans  accident  septique  aucun,  auquel  cas  l'intervention  aura  été 
évitée  à  bon  droit;  ou  bien  des  accidents  surviendront  et  leur 
apparition  tranche  nettement  la  question  de  conduite  à  suivre.  Je 
l'ai  déjà  dit  :  il  faut  curetter  sans  tergiversations  et  dès  les  premiers 
symptômes  anormaux.  La  pratique  a  jugé  le  cas  et  montre  tous  les 
jours  que  la  rétention  des  débris  membraneux  post  partum  se 
complique  rarement  de  septicité  et  que  l'expulsion  se  fait  spontané- 
ment. J'ai  observé  un  cas  intéressant  d'expulsion  tardive,  au  neu- 
vième jour,  de  membranes  en  forme  de  calotte  ou  de  bourse 
provenant  de  la  corne  vide  d'un  utérus  bifide.  Ce  fragment  était 
mtact  et  n'avait  provoqué  aucun  accident. 

Pour  conclure,  je  précise  que  le  curettage  ne  me  parait  nullement 
destiné,  à  titre  prophylactique,  au  grand  nombre  des  cas  d'accouche- 
ment à  propos  desquels  le  simple  soupçon  de  rétention  de  parcelles 
insignifiantes  de  la  caduque  pourrait  être  soulevé. 
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A  quel  moment  faut-il  donc  décider  la  mise  en  œuvre  de  cette 
méthode?  C'est,  à  mon  avis,  aussitôt  qu'il  y  a  infection  avérée,  et 
il  y  a  infection  avérée  dès  l'apparition  ou  d'un  mouvement  fébrile 
ayant  sa  cause  dans  l'appareil  génital  ou  même  dès  l'altération 
fétide  des  lochies. 

Certains  ont  conclu  à  une  conduite  plus  réservée  dans  quelques  cas 
où  l'infection  apparaît  tardivement,  ou  bien  alors  qu'elle  se  présente 
avec  des  symptômes  tellement  bénins  et  atténués  que  l'on  peut  en 
inférer  qu'il  s'agit  de  saprophytes  ou  de  germes  peu  virulents,  à 
rencontre  de  l'infection  streptococcique  habituelle. 

La  pratique  des  injections  intra-utérines  antiseptiques  suffirait 
dans  ces  cas.  Je  l'accorde  volontiers,  mais  un  jugement  porté  dans 
ces  conditions  sur  la  nature  de  l'infection  est  forcément  vague,  et 
le  résultat  du  traitement  est  conséquemment  très  aléatoire. 

Il  importe  donc  de  préciser  le  diagnostic  de  la  lésion  que  l'on 
veut  traiter. 

Pour  cela  un  examen  circonstancié  s'impose. 

Il  peut  exister  ou  non  des  symptômes  fébriles. 

On  peut  acquérir  ou  non  des  preuves  positives  de  l'infection. 

La  fièvre  est  le  premier  signe  qui  décèle  l'infection  dans  la  majo- 
rité des  cas.  Si  nous  sommes  obligés  d'en  tenir  compte  ici  et  d'en 
attendre  l'apparition,  c'est  que  contrairement  à  l'avortement, 
l'accouchement  est  un  acte  normal  qui  de  lui-même  ne  comporte 
point  de  danger  d'infection,  lorsque  la  désinfection  prophylactique 
a  été  instituée  aussi  rigoureusement  que  possible,  et  qu'elle  est  le 
phénomène  révélateur  par  excellence  du  début  des  accidents. 

La  fièvre  peut-elle  être  étrangère  à  l'infection?  Certainement  et 
nul  doute  que  des  élévations  thermiques  passagères  ne  puissent 
apparaître  au  cours  du  puerpérismc  alors  que  l'infection  n'y  est  pour 
rien.  Le  traumatisme  obstétrical,  le  surmenage  d'un  travail  prolongé, 
l'état  nerveux  excessif,  l'involution  rapide  de  l'utérus,  une  fatigue 
d'ordre  psychique,  une  montée  de  lait  abondante,  rapide  et  doulou- 
reuse, des  accidents  septiques  du  côté  des  seins,  s'accompagnent 
parfois  d'une  élévation  de  température  plus  ou  moins  grande  et 
plus  ou  moins  passagère.  Il  importe  donc  de  dégager  d'abord  ces 
diverses  causes.  Mon  chef  de  laboratoire  le  D''  Bourges  a  trouvé  les 
sécrétions  absolument  stériles  dans  sept  cas  de  fièvre.  La  fièvre  donc 
ne  suffît  pas  et  l'examen  direct  s'impose. 
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Des  lochies  fétides  sont-elles  propres  à  confirmer  l'infection,  même 
en  l'absence  de  fièvre?  Oui,  si  l'on  entend  que  l'infection  par  des  sa- 
prophytes mérite  d'appeler  la  sollicitude  de  l'accoucheur:  non,  si  l'on 
en  voulait  conclure  que  cette  infection  saprophytique  doit  entraîner 
fatalement  des  accidents  sérieux.  Dans  la  règle  et  pour  la  sécurité, 
il  n'en  est  pas  moins  obligatoire  de  la  considérer  comme  un  avertis- 
sement précieux  et  comme  une  indication  d'agir  immédiatement. 

Donc,  à  la  première  alerte,  à  la  moindre  altération  des  lochies, 
à  la  seule  apparence  de  rétention  de  débris  en  voie  de  putréfaction, 
ou  de  lymphangite  cervicale,  qu'il  y  ait  ou  non  douleur  et  élévation 
notable  de  la  température,  pour  peu  que  l'altérafion  de  l'état  général 
apparaisse,  que  l'appétit  diminue,  que  la  langue  devienne  saburrale, 
que  le  faciès  dénote  un  trouble,  si  léger  soit-il,  dans  l'état  normal, 
il  faut  recourir  à  l'examen  direct  de  la  vulve,  du  vagin  et  du  col,  et 
à  l'étude  bactériologique  des  lochies. 

Les  symptômes  généraux  inquiétants,  frisson,  élévation  de  tempé- 
rature, douleurs,  sont  parfois  si  fugaces  ou  si  difficilement  observés 
sur  le  fait  qu'il  faut  passer  outre,  par  mesure  de  prudence  et  ne  pas 
faire  de  leur  constatation  positive  une  condition  sitie  qua  non  de 
l'intervention. 

D'autre  part  l'odeur,  l'opacité,  l'aspect  puriforme  des  lochies  sont 
des  phénomènes  inconstants  et  aisément  masqués  par  l'abondance 
du  sang;  il  faut  donc  examiner  les  sécrétions  par  la  seule  méthode 
pratique  :  le  microscope  et  les  cultures  simultanément. 

Le  résultat  de  l'examen  demande  quelques  minutes,  vingt-quatre 
heures  au  maximum.  Il  est  prudent  de  faire  désinfecter  l'utérus  par 
une  injection,  en  attendant. 

Si  la  microscopie  et  les  cultures  fournissent  une  réponse  négative, 
on  s'en  tient  à  cette  simple  mesure  de  prudence,  en  y  associant 
l'essuyage  de  la  muqueuse  utérine  avec  de  l'ouate  imbibée  de  glycé- 
rine créosolée  faible,  1/10,  et,  pour  plus  de  sécurité,  en  laissant 
à  demeure  un  drain  fait  d'une  mince  bande  de  gaze  iodoformée 
imprégnée  de  la  môme  solution. 

Si,  au  contraire,  l'examen  direct  montre  des  points  d'infection 
évidente,  si  l'examen  bactériologique  révèle  l'existence  de  germes 
pathogènes  ou  de  saprophytes  nombreux,  il  faut  agir  radicalement. 
Comment? 
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Se  satisfera-t-on  de  nouvelles  irrigations  intra-utérines,  pratiquées 
d'une  façon  intermittente?  Tel  n'est  pus  mon  avis.  Préférera-t-on 
l'irrigation  continue?  Je  ne  le  conseillerai  pas  davantage. 

L'irrigation  continue,  dont  j'ai  parlé  à  propos  de  la  rétention 
placentaire,  prétendait  mieux  faire  que  l'irrigalion  intermittente. 
Il  y  a  de  fréquentes  déceptions  dans  l'emploi  de  ce  procédé  et  les 
statistiques  publiées  ne  nous  satisfont  pas  suffisamment,  pour  nous 
le  faire  conseiller.  Un  gros  inconvénient  de  cette  méthode,  c'est  la 
difficulté  même  de  la  mettre  en  œuvre  en  tout  état  de  cause.  Installer 
des  récipients  énormes,  avec  dispositif  pénible  pour  la  malade,  entre- 
tenir une  surveillance  constante  et  prolongée,  n'est  guère  possible 
hors  de  l'hôpital.  Incommode  pour  le  praticien,  susceptible  de 
déterminer  des  accidents  variés  chez  l'accouchée  mal  surveillée, 
il  ne  saurait  être  recommandé,  alors  que  des  méthodes  plus  directes, 
plus  radicales  et  d'une  efficacité  incontestable  peuvent  lui  être 
opposées. 

Je  désire  préalablement  montrer  que  l'emploi  des  moyens,  tels 
que  l'irrigation,  bons  en  principe  comme  procédé  de  début,  n'est 
pas  suffisamment  dirigé  par  la  notion  précise  et  exacte  de  la  lésion. 

L'asepsie  préventive  des  voies  génitales  au  moyen  des  irrigations 
vaginales,  même  établie,  lorsque  cela  est  possible,  longtemps  avant 
les  couches,  ne  saurait  avoir  toujours  et  dans  tous  les  cas  la  pré- 
tention de  désinfecter  absolument  la  cavité  cervicale  de  l'utérus.  J'ai 
insisté  sur  ce  fait  que,  chez  bien  des  femmes,  le  col  renferme  des 
éléments  pathogènes  incontestablement.  Qu'on  discute  leur  nocivité, 
leur  nombre,  leur  résistance  au  passage  du  fœtus,  et  aux  ablutions 
antiseptiques  ultérieures,  je  le  veux  bien;  mais  qu'on  nie  leur 
existence  et  leur  virulence  relative,  cela  n'est  pas  plus  admissible 
que  de  nier  la  contamination  des  yeux  du  nouveau-né  par  ces  mêmes 
germes,  dans  la  traversée  du  col  qui  en  est  le  réceptacle  reconnu 
d'après  toutes  les  recherches. 

Ces  mômes  hommes,  qui  spéculent  sur  la  pathogénie  infectieuse 
d'origine  maternelle  de  l'ophthalmie  du  nouveau-né,  auraient  cepen- 
dant quelque  tendance  à  nier  le  fait  qui  en  est  le  principe  :  la 
septicité  spécifique  ou  autre  des  voies  maternelles.  Cette  opinion  me 
paraît  sans  aucun  fondement. 

Ce  principe  étant  acquis,  je  me  suis  demandé  dès  longtemps  si  la 
pratique  qui  consiste  à  combattre  les  accidents  infectieux  fugaces 
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et  légers,  post  partum,  au  moyen  des  injections  intra-utérines  était 
la  plus  logique  et  la  meilleure.  Cette  méthode  est  d'ailleurs  con- 
testée en  tant  que  prophylaxie,  et  la  dernière  statistique  de  Léopold 
de  Dresde  serait  favorable  à  l'abstention  de  toute  sorte  d'injection, 
car,  je  l'ai  déjà  dit,  pour  lui,  ce  serait  la  meilleure  manière  de  dif- 
fuser les  germes  pathogènes  un  peu  partout  et  de  produire  des  semis 
infectieux  dans  les  régions  saines.  Je  ne  veux  pas  discuter  sur  des 
statistiques.  J'ai  envisagé  la  question  à  un  point  de  vue  rationnel  et 
plus  précis.  «  L'infection  pour  être  sûrement  et  promptement  com- 
battue doit  être  découverte  dans  son  foyer  d'origine  et  détruite  sur 
place.  » 

Voilà  quel  a  été  mon  guide. 

Or,  il  est  bien  certain  que  souvent  il  faut  désinfecter  l'utérus  avec 
les  lavages,  pendant  plusieurs  jours,  avant  d'obtenir  la  cessation  des 
accidents.  C'est  donc  que  le  procédé  est  inefficace  ou  qu'il  ne  porte 
pas  parce  qu'il  n'agit  pas  sur  le  foyer  initial  d'infection.  Je  laisse 
l'inefficacité  qui  ne  se  peut  contesler,  en  thèse  générale,  pour  retenir 
le  doute  qui  m'est  venu  que  l'injection  ne  pouvait  pas  avoir  son  effet 
parce  qu'elle  ne  portait  pas. 

Prenant  cette  question  des  foyers  initiaux  de  l'infection  minima, 
je  me  suis  assuré,  par  l'examen  direct  et  l'observation  des  faits, 
que  le  col  utérin  en  est  le  siège  le  plus  fréquent,  et  le  raisonne- 
ment n'est  pas  pour  me  contredire. 

Chez  la  primipare,  le  col  est  toujours  plus  ou  moins  lésé.  La 
déchirure  classique  se  produit  sur  l'une  ou  l'autre  commissure. 
Chez  la  multipare,  il  y  a  des  solutions  de  continuité  multiples  pen- 
dant l'effacement  et  la  dilatation  ;  des  fissures  se  produisent.  Déchi- 
rures ou  fissures  sont  autant  de  traumatismes  qui,  le  col  étant  étalé 
et  flasque  après  les  couches,  sont  plus  apparentes  en  surface  qu'en 
profondeur,  mais,  une  fois  le  col  revenu  sur  lui-même,  sont  au  con- 
traire plus  profondes  que  larges,  en  tout  cas  moins  étalées.  De  plus, 
elles  atteignent  la  couche  musculaire  du  col  et  nécessairement  ont 
lésé  la  couche  profonde  de  la  muqueuse. 

C'est,  en  outre,  une  région  plus  particulièrement  suspecte  d'infec- 
tion prce  partum. 

J'ai  eu  soin,  à  chaque  indice  d'infection,  de  visiter  le  col  tanlôt  au 
bout  de  quelques  heures,  tantôt  immédiatement.  Souvent,  alors 
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que  les  lochies  n'indiquaient  rien,  que  l'injection  intra-utérine 
n'avait  amené  qu'une  rémission  temporaire,  au  même  titre  qu'une 
injection  vaginale  eût  pu  le  faire,  je  trouvais  une  plaie  grisâtre 
entourée  d'une  zone  rouge,  un  col  tuméfié  et  douloureux. 

Dès  lors  l'indication  de  traiter  ce  col  s'imposait,  en  même  temps 
que  le  curettage. 

J'en  conclus  d'une  façon  générale  à  la  nécessité  de  chercher  et 
de  découvrir  le  foyer  infectieux  et  de  lui  appliquer  le  traitement  qui 
convient. 
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Je  serai  très  bref,  le  détail  des  procédés  étant  aujourd'hui  suffi- 
samment vulgarisé  pour  que  je  n'aie  qu'à  les  énumérer. 

Je  ferai  ressortir  surtout  que  c'est  moins  une  opération  qu'une 
méthode  complexe  comprenant  divers  procédés,  qui  répond  aux 
nécessités  diverses  de  la  thérapeutique,  dans  la  métrite  infectieuse 
post  partum,  et  post  ahortum,  compliquée  ou  non  de  rétention  du 
placenta,  de  débris  de  la  caduque  ou  des  membranes. 


A.  —  Avulsion  des  débris  retenus  après  l'avortement. 

Quel  que  soit  le  moyen  adopté,  pourvu  que  l'utérus  soit  entiè- 
rement vidé  de  toute  parcelle  infectée  ou  non,  il  est  suffisant  en 
principe. 

Cela  n'est  pas  tout.  Il  faut  qu'il  ne  soit  point  dangereux.  L'action 
des  instruments  est  d'une  telle  simplicité  et  a  été  tellement  décrite 
que  je  ne  saurais  entrer  dans  des  détails  trop  précis  sans  m'expo- 
ser  à  répéter  ce  que  j'ai  exposé  à  plusieurs  reprises  depuis  bientôt 
dix  ans.  Je  suis  autrement  à  mon  aise  aujourd'hui  que  je  ne  l'étais 
alors,  pour  faire  accepter  comme  moyens  simples  et  pratiques 
l'abaissement  de  l'utérus  et  la  dilatation  du  trajet  cervical  par  les 
sacs  élastiques,  les  dilatateurs  métalliques,  la  laminaire,  l'éponge. 
Ces  procédés  sont  courants  et  ne  soulèvent  guère  d'objections. 

Quant  à  l'action  des  pinces  que  j'ai  fait  construire  et  dont  le 
modèle  est  répandu  aujourd'hui,  et  à  leur  maniement  facile,  on  ne 
saurait  pas  le  contester  davantage.  Les  pinces  fenêtrées  ovale  et 
longue  (fig.  G  et  7)  sont  faites  de  deux  branches  démontantes  dont 
chacune  peut  être  utilisée  comme  large  curette  mousse  et  placée 
séparément  sur  l'œuf  à  la  manière  du  forceps. 
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C'est  un  tort  de  n'y  point  avoir  recours.  Et  c'est  un  plus  grand 
tort  de  demander  à  la  curette  ce  qui  est  autrement  facile  à  obtenir 
avec  ces  pinces. 

La  curette  ne  doit  servir  que  comme  complément  de  l'opération, 
pour  l'avulsion  des  débris  les  plus  adhérents  et  les  moins  impor- 
tants. Elle  doit  être  large  et  tranchante,  et  à  boucle  de  grand  rayon. 

L'écouvillon  dur  est  un  bon  instrument  pour  extraire  les  mem- 
branes. Tarnier  l'a  vite  reconnu  et  Bonnaire  en  dit  ceci  dans  un 


Yig.  7. 

Fig.  6  et  7.  — Pinces  fenêtrées  démontantes  de  Doléris  pour  l'avulsion  du  délivre  abortif. 


article  publié  dans  la  Tribune  médicale  :  «  Cet  instrument  rend  en 
particulier  les  plus  grands  services  lorsqu'il  s'agit  d'une  rétention 
de  membranes  ovulaires.  Il  fait,  en  ce  cas,  l'office  de  la  tête  de  loup 
dont  on  se  sert  pour  détacher  les  toiles  d'araignées.  » 

Il  est  indispensable  qu'il  soit  gros,  à  crins  durs,  et  pour  bien 
maintenir  cette  rigidité  il  faut  le  désinfecter  à  froid.  11  faut  en  outre 
le  manier  en  lui  faisant  décrire  de  nombreuses  spires,  de  façon  à 
enrouler  les  débris  membraneux  flottants,  et  le  retirer  de  même. 

Peut-on  affirmer  qu'après  l'usage  des  pinces,  un  curettage  et  un 
écouvillonnage  soigneux  de  la  cavité,  il  ne  restera  pas  quelquefois 
un  débris  dans  l'utérus?  Certainement  non.  Cela  arrivera  peut-être 
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une  fois  sur  dix,  aux  timides  et  aux  débutants,  dans  des  cas  spéciaux 
et  sans  grand  inconvénient  d'ailleurs  ;  mais  cette  imperfection  de  la 
méthode  est  rare  aux  mains  des  médecins  expérimentés. 

Dans  ces  conditions,  et  en  présence  d'une  technique  aussi  simple, 
je  me  demande  pourquoi  tant  d'auteurs  insistent  en  faveur  de 
l'extraction  digitale  de  l'œuf.  Ils  la  prônent  à  l'envi  et  veulent 
qu'elle  soit  tentée  avant  toute  autre.  Mon  avis,  d'après  mon  expé- 
l'ience  d'autrefois,  est  qiie  V extraction  manuelle  ou  digitale  est  plus 
difficile  et  moins  pratique  que  Vemploi  des  instruments  appropriés. 

Facilité  plus  grande  avec  les  instruments. 

Je  suis  étonné  que  l'on  paraisse  tant  tenir  à  ce  que  l'ablation  du 
délivre  ou  des  fragments  soit  faite  avec  le  doigt! 

L'extraction  digitale  du  délivre  est  moins  aisée  et  ne  donne  pas  la 
même  certitude  d'évacuation  complète  de  la  matrice  que  l'extraction 
avec  de  bonnes  pinces  ou  que  le  curettage,  suivis  du  nettoyage  anti- 
septique à  l'aide  des  instruments  appropriés. 

Cette  opinion,  je  l'exprime  sans  scrupule,  en  ce  qui  concerne  la 
facilité  comparative  des  deux  procédés,  car  elle  est,  je  le  répète,  le 
résultat  de  mon  expérience  de  débutant.  Je  souhaiterais  pouvoir 
conseiller  de  s  en  tenir  à  l'évacuation  digitale,  si  je  n'avais  trouvé 
des  cas  où  ayant  tenté  cette  manœuvre,  j'ai  dû  y  renoncer;  et 
d'autres  dans  lesquels,  malgré  toutes  les  précautions,  j'ai  fragmenté 
involontairement  le  délivre,  et  après  avoir  évacué  de  mon  mieux 
la  portion  cervicale  de  l'utérus  très  distendue,  je  sentais  plus 
haut,  vers  Torifice  interne,  un  fragment  que  je  n'atteignais  qu'avec 
la  pulpe  du  doigt  et  qu'il  m'a  fallu  renoncer  à  extraire  autrement 
qu'avec  des  pinces  ou  la  curette. 

Cette  simple  raison  de  la  difficulté  plus  grande,  dans  bien  des  cas, 
suffit  à  faire  adopter,  en  thèse  générale,  l'action  instrumentale.  La 
nécessité  de  la  chloroformisation,  inutile  dans  celle-ci,  est  un  autre 
argument  de  valeur  considérable. 

D'ailleurs  cette  difficulté  de  l'intervention  manuelle  ou  digitale,  je 
la  trouve  mentionnée  par  ceux-là  mêmes  qui  en  sont  partisans. 

Tantôt  c'est  le  placenta  qu'il  est  difficile  de  décoller  de  la  paroi 
utérine.  Dans  une  fausse  couche  de  six  mois  c'est  le  décollement  de 
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la  partie  non  décollée  du  placenta  qui  est  extrêmement  difficile 
{Pinard,  in  Mcm.  de  Varnier,  loc.  cit.,  p.  56). 

L'opération  faite  sans  chloroforme  paraît  avoir  été  très  douloureuse . 

Dans  un  autre  cas  (p.  47),  le  même  accoucheur,  tenant  sans  doute 
à  éviter  toute  douleur  à  la  malade,  intervient  avec  l'aide  du  chloro- 
forme. La  main  droite  est  introduite  tout  entière  dans  le  vagin, 
deux  doigts  dilatent  le  col  et  pénètrent  dans  la  cavité  utérine,  achevant 
le  décollement  du  placenta.  Celui-ci  est  aisément  engage  dans  l'orifice 
oit  on  le  saisit  avec  une  pince  à  forcipressure  qui  V amène  au  dehors. 

Dans  une  autre  observation  (p.  54),  l'extraction  du  placenta  par  un 
externe  du  service  (M.  Brion)  demande  quinze  à  vingt  minutes. 

Dans  un  avortement  de  trois  mois  environ,  l'interne,  M.  Potocki, 
met  vingt  minutes  à  pratiquer  le  décollement  et  l'extraction  digitale 
du  placenta;  —  l'opération  fut  assez  difficile. 

M.  Varnier  du  reste,  parlant  en  général,  écrit  que  cette  besogne  est 
souvent  longue  et  malaisée,  toujours  fatigante;  les  doigts  paralysés 
ont  besoin  de  fréquents  repos.  L'opération  exige  l'administration  du 
chloroforme  et  la  résolution  complète. 

Autre  argument  en  faveur  des  instruments  :  endométrite  future  à 
enrayer. 

Je' suis  surpris  en  efl'et  qu'on  perde  de  vue  la  fréquence  de  l'infec- 
tion compliquant  la  rétention,  et  qu'on  se  satisfasse  des  irrigations 
antiseptiques  simples  ou  prolongées  pendant  quelques  heures,  contre 
cette  infection,  soit  après  l'avulsion  digitale,  soit  à  défaut  de  cette 
avulsion.  M.  Yarnier,  dans  son  mémoire,  cite  la  statistique  suivante 
fort  bien  établie  :  sur  522  cas,  il  ne  rencontre  que  55  cas  de  réten- 
tion proprement  dite,  et  sur  ces  55  cas,  25  accompagnés  de  sep- 
ticémie plus  ou  moins  grave.  C'est  une  proportion  des  deux  tiers. 

On  peut  donc  accepter  que  dans  près  des  deux  tiers  des  cas,  la 
muqueuse  est  infectée;  les  bouches  lymphatiques,  la  couche  muscu- 
laire superficielle  contiennent  des  microbes  pathogènes.  Je  veux 
croire  que  l'injection  continue  pourra  réussir  quelquefois  à  faire 
un  lavage  suffisant  et  une  destruction  absolue  des  microbes,  mais 
non  toujours;  d'ailleurs  on  l'abandonne  dès  que  la  fièvre  tombe. 
Mais  que  l'irrigation  intermittente  y  parvienne  d'une  façon  géné- 
rale, je  ne  le  crois  pas. 

De  là  le  nombre  relativement  fréquent  d'endométrites  à  forme  végé- 
tante apparaissant,  deux,  trois  mois  après  l'accident  initial,  mar- 
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quées  par  des  ménorrhagies  puis  des  métrorrhagies.  Ce  n'est  pas  très 
septique,  je  le  veux  bien,  el  c'est  à  peine  si  les  germes  fort  atténués 
et  plongés  dans  le  tissu  morbide  y  entretiennent  l'irritation  néces- 
saire pour  le  faire  proliférer  ;  mais  la  cause  initiale  n'avait  pas  dis- 
paru. Cela,  sans  doute,  parce  que  quelques-unes  des  parcelles  de  la 
caduque  infectée  et  enflammée,  très  adhérentes  au  muscle,  étaient 
reslées  dans  la  cavité  utérine. 

Le  curettagc,  dans  ces  cas,  n'est-il  pas  à  la  fois  le  traitement 
rationnel  de  la  rétention  et  de  l'infection,  et  le  traitement  prophylac- 
tique de  V endométrite  d'origine  déciduale? 


B.  —  Curettage  et  écouvillonnage  dans  rendométrite  septique 
après  l'accouchement. 

La  technique  ne  diffère  pas  de  celle  que  je  viens  de  décrire  pour 
l'avortement.  La  seule  différence  est  que  seuls  la  curette  et  l'é- 
couvillon  sont  employés  et  suffisent.  Le  but  étant  de  débarrasser 
l'utérus  de  sa  muqueuse,  les  deux  instruments  y  répondent  parfaite- 
ment. J'emploie  et  je  conseille  une  curette  tranchante  mais  à 
boucle  large.  L'écouvillon  sert  pour  le  coup  de  balai  final.  On 
l'imprègne  de  glycérine  créosotée. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  manière  de  conduire  la  curette  dans 
l'utérus,  en  ayant  soin  de  lui  faire  parcourir  successivement  tous  les 
points  de  la  cavité  sans  négliger  les  angles.  Je  n'appuierai  que  sur  un 
point  :  nécessité  de  manier  V instrument  avec  prudence  et  douceur. 
Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  l'utérus  gravide  a  des  parois 
friables,  souvent  inertes  lorsqu'il  existe  de  l'infection;  que  le  sang 
les  distend  facilement  et  qu'il  peut  exister  des  zones  faibles  et  amin- 
cies qui  pourraient  céder  devant  une  violence  exagérée.  La  forme  large 
de  l'instrument  de  curage  prévient  cet  accident,  mais  l'opérateur 
n'est  jamais  trop  attentif  aux  sensations  perçues. 

Si  la  boucle  de  la  curette  est  bien  tranchante,  il  n'y  a  pas  à 
craindre  que  l'opération  reste  incomplète.  Je  ne  vois  pas  de  néces- 
sité à  rechercher  l'indice  fourni  par  la  résistance  du  muscle  utérin. 
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que  l'on  a  qualifié  de  cri  utérin.  J'y  vois  plutôt  un  danger,  au  cas  où 
un  novice  s'entêterait  à  un  grattage  prolongé  jusqu'à  ce  que  le  cri 
utérin  ait  été  perçu,  s'il  s'agissait  d'une  paroi  ramollie  et  peu  résis- 
tante. L'expérience  démontre  que  la  curette  tranchante  ne  provoque 
pas  plus  de  douleur  que  la  curette  mousse,  cela  contrairement  à 
l'opinion  de  Charrier. 

ANTISEPSIE  DE  LA  CAVITE  UTÉIUNE  APRÈS  LE  CDKETTAGE. 

Elle  est  réalisée  déjà  en  partie  par  l'écouvillon  enduit  de  la  solu- 
tion glycéro-créosotée. 

Une  irrigation  intra-utérine  avec  une  solution  phéniquée  à  1  pour 


Fig.  8.  —  Sonde  dilatatrice  à  irrigation  intra-utérine  de  Doléris. 

N.  B.  —  Le  modèle  de  l'auteur,  en  usage  actuellement,  est  muni  d'une  vis  à  écartement 
—  Les  orifices  sont  situés  à  l'extrémité  en  biseau  des  branches  de  la  soude,  ce  qui' 
permet  un  nettoyage  suffisant  et  empêche  l'obstruction  de  l'instrument  (Dol.). 


100,  ou  sublimée  à  1/5  pour  1000,  très  chaude,  suit  l'écouvillonnage. 

Je  recommande  l'emploi  de  ma  sonde  dilatatrice  de  préférence 
aux  autres  sondes,  pour  l'avantage  qu'elle  offre  d'assurer  absolument 
le  retour  du  liquide  et  de  permettre  la  sortie  des  quelques  fragments 
qui  auraient  pu  être  laissés  dans  l'utérus 

Enfin,  pour  assurer  l'asepsie  permanente  de  la  cavité  utérine,  on 
pratiquera  le  drainage  à  la  gaze  imbibée  d'un  mélange  glycéro-iodo- 
forraé  à  10  pour  100.  Ce  drain  reste  en  place  pendant  quarante- 
huit  heures,  et  n'est  pas  remplacé.  Il  est  bon  d'imprégner  très 
légèrement  la  gaze  d'une  solution  phéniquée,  ou  de  la  solution  gly- 
céro-créosotée, avant  de  l'immerger  dans  le  mélange  glycéro-iodo- 
formé.  Cette  addition  du  phénol  à  l'iodoforroe  est  motivée  par  la 
diffusibilité  plus  grande  de  cette  substance.  Il  faut  se  servir,  pour 
conduire  la  gaze  jusqu'au  fond  de  l'utérus,  d'une  pince  ou  d'un  hys- 
téromètre.  C'est  là  une  manœuvre  très  aisée. 

15 
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Il  est  nuisible  de  tasser  la  gaze  dans  la  cavité  du  col,  car  on 
pourrait  gêner  l'écoulement  des  liquides  exsudés  de  la  cavité  du 
corps. 

Le  vagin  sera  également  tamponné  avec  de  la  gaze  iodoformée  fai- 
blement tassée  et  sèche. 

Inutilité  de  la  cliloroformisalion. 

Le  traitement  intra-utérin,  en  cas  d'endométrite  infectieuse,  est 
d'une  simplicité  telle,  qu'il  s'agisse  d'avortement  ou  d'accouche- 
ment, et  détermine  si  peu  de  douleur,  lorsqu'il  est  prudemment  exé- 
cuté, que  la  chlorol'ormisation  est  inutile.  La  douleur,  d'ailleurs, 
est  modérée  tant  que  la  lésion  est  endométrilique.  L'expérience  ici  vaut 
mieux  que  tout  raisonnement  a  priori.  Dans  quelques  cas  rares, 
alors  que  la  patiente  est  très  nerveuse  ou  très  craintive,  si  elle  n'est 
ni  trop  épuisée  par  la  perte  de  sang,  ni  trop  afl'aiblie  par  l'ancien- 
neté des  accidents  ou  l'intensité  des  symptômes  réactionnels,  on  peut 
user  de  l'anesthésie  chloroformique. 

Mais  il  y  a  avantage  à  s'en  passer,  ainsi  que  beaucoup  d'auteurs  l'ont 
fait  observer  avec  raison.  Le  contrôle  de  l'opération  est  mieux  assuré 
par  la  sensibilité  de  l'opérée;  l'hémorrhagie  par  inertie  est  moins  à 
craindre.  Dans  la  pratique  rurale,  c'est  une  complication  de  moins 
pour  les  cas  où  l'intervention  s'impose  d'urgence. 


TRAITEMENT  DES  PLAIES  INFECTÉES  DU  COL. 
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Après  ce  que  j'ai  dit  de  la  nécessité  de  pratiquer  un  examen  com- 
plet et  détaillé  des  organes,  il  est  à  peine  besoin  de  mentionner 
qu'un  traitement  local  doit  être  institué  et  renouvelé  jusqu'à  cica- 
trisation complète  des  h'sions. 

J'ai  été  amené  à  spécifier  cette  nécessité,  d'après  quelques  cas  qjii 
semblaient  dérouter  les  premières  tentatives  d'antisepsie  de  la  cavité 
utérine,  entreprises  d'urgence  dès  l'apparition  d'un  frisson  ou  de  la 
fièvre,  par  les  sages-femmes  chargées  de  la  surveillance  des  accou- 
chées. L'absence  de  douleur  utérine,  l'aspect  normal  des  lochies, 
plaidaient  contre  le  diagnostic  d'endométrite  septique.  De  fait,  les 
injections  n'empêchaient  pas  le  maintien  ou  le  retour  à  bref  délai 
des  symptômes  inquiétants.  Je  procédais  alors  à  une  recherche 
minutieuse  delà  lésion  suspectée  et,  l'ayant  découverte,  je  la  traitais 
directement.  Les  signes  d'infection  disparaissaient  aussitôt. 

Les  plaies  infectées  du  col,  comme  celles  du  vagin,  cèdent  très  vite 
à  un  attouchement  prolongé  avec  une  solution  glycéro-créosotée  à 
un  quart,  suivie  de  l'isolement  des  surfaces  dénudées,  au  moyen  de 
la  gaze  iodoformée. 

Trailement  proplnjlactiqiie .  —  Le  moyen  le  plus  logique  et  le 
plus  sûr  d'éviter  des  complications  de  ces  plaies,  c'est  de  les  suturer 
linement  au  catgut  après  l'accouchement.  Je  ne  veux  pas  dire  par  là 
qu'il  faille  agir  ainsi  pour  une  lacération  légère  du  col;  mais,  dès 
que  le  tissu  cervical  est  tant  soit  peu  profondément  intéressé,  il  est 
bon  de  rapprocher  et  de  fermer  la  plaie  angulaire  qui  résulte  de  la 
déchirure.  A  plus  forte  raison  s'il  s'agit  d'une  lacération  allant  jus- 
qu'au cul-de-sac  vaginal. 

La  même  pratique,  ainsi  que  cela  a  été  dit  déjà  à  la  page  157,  pour 
les  plaies  du  vagin  et  les  déchirures  latérales  de  la  vulve,  est  très 
recommandable.  Je  n'ai  presque  pas  vu  de  coaptation  spontanée  de 
ces  sortes  de  lésions.  C'est  toujours  la  cicatrisation  lente  et  secon- 
daire qui  se  produit,  quand  on  ne  procède  pas  à  leur  prompte  répa- 
ration. 
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Traitement  de  la  Paramétrite  et  de  la  Périmétrite  puerpérales. 

PHLÉBITE,    LYiMPHANGlTE.    SAI.PINGO-OVARITE. 

PÉRITONITE.    ABCÈS  PELVIENS. 

Les  développements  que  nous  avons  donnés  au  traitement  radical 
hâtif  de  l'infection,  alors  qu'elle  ne  fait  que  débuter  dans  les  voies 
génitales  et  n'a  pas  eu  le  temps  de  s'étendre,  nous  permettront  d'être 
bref  sur  le  traitement  des  cas  d'infection  devenue  profonde,  grâce 
à  la  propagation  des  lésions  hors  de  l'utérus. 

En  elfet,  si  la  sollicitude  et  la  vigilance  de  l'accoucheur  se  sont 
exercées  dès  la  première  apparition  du  mal,  combien  rares  seront 
les  cas  dans  lesquels  il  se  trouvera  en  présence  de  complications 
d'autant  plus  graves  qu'elles  sont  hoi  s  de  la  portée  d'un  traitement 
immédiat!  En  d'autres  termes  :  localisée,  l'infection  est  susceptible 
d'être  jugulée  dès  son  invasion;  diffusée,  elle  est  d'autant  plus 
difficile  à  atteindre  que  les  voies  d'extension  sont  plus  multipliées, 
souvent  difficiles  à  discerner,  et  qu'il  s'y  joint  des  lésions  viscérales 
éloignées  qui  témoignent  de  la  toxémie  généralisée. 

Toutefois,  partant  de  la  conception  que  nous  avons  développée 
précédemment,  à  propos  de  la  pathogénie,  et  considérant  que  môme 
les  premiers  phénomènes  d'intoxication  générale  de  l'organisme  sont 
encore  susceptibles  de  guérison,  à  condition  qu'on  supprime  les 
foyers  d'infection  ou  qu'on  en  favorise  la  limitalion,  nous  devons  envi- 
sager en  détail  l'étude  de  la  thérapeutique  qui  répond  à  cette  double 
urgence. 

J'estime  toutefois  que  les  cas  de  cet  ordre,  pour  lesquels  se  pose 
la  question  d'intervention,  sont  le  résultat  de  traitements  négligés 
ou  timides  de  l'infection  initiale.  Ils  seront  donc  d'autant  plus 
exceptionnels  que  la  thérapeutique  rationnelle  du  début  aura  été 
plus  résolue. 

Pavaméli'ile.  —  C'est,  nous  l'avons  vu,  dans  son  acception  la  plus 
large,  l'inflammation  septique  du  tissu  cellulaire  qui  entoure 
immédiatement  l'utérus;  et,  en  dissociant  les  lésions,  la  phlébite,  la 
lymphangyte  tronculaire,  dans  certains  cas  rares  l'adénite  véritable 
et,  dans  loiis  les  cas  à  peu  près,  l'inflammation  connexe  du  tissu 
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conjonctif  lâche  qui  environne  les  veines  et  les  lymphatiques  et 
dont  la  structure  s'identifie  physiologiquement  avec  celle  du  tissu 
lymphatique. 

Cette  lésion  nait  le  plus  souvent  par  propagation  d'un  traumatisme 
ou  par  extension  d'une  lymphangite  ou  d'une  phlébite  procédant  de 
la  muqueuse;  elle  aboutit  foicémcnt  dans  l'un  quelconque  des  liga- 
ments utérins,  qui,  comme  on  le  sait,  jouent  le  rôle  de  supports  et 
de  pi'otecteurs  vis-à-vis  des  vaisseaux  extra-utérins.  C'est  donc  le 
phlegmon  des  ligaments  larges,  parainéiritc  latérale,  —  ou  de 
l'angle  inférieur  de  ces  hgamenl?,,  paramétrite  juxta-cetnucale,  — 
paramî'trite  postérieure,  quand  il  s'asit  des  ligaments  utéro-sacrés, 
du  ligament  de  Douglas,  —  paramélrite  antérieure,  quand  la  lésion 
siège  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  utéro-vésicale  —  qui  constitue, 
dans  leur  premier  stade,  les  lésions  qu'il  s'agit  d'enrayer;  pour 
être  plus  clair,  je  dirai  :  d'arrêter  dans  leur  évolution  en  les 
limitant  ou  en  les  faisant  rétrocéder. 

Périmétrite.  —  Je  rappellerai  que  le  phlegmon  des  ligaments  larges 
se  complique  souvent,  non  toujours,  de  salpingo-ovarite  par  extension 
directe  de  l'infection  au  meso  ovarium  et  au  meso-salpinx;  que  la 
paramétrite  postérieure  se  complique  de  péritonite  exsudative  dans 
le  péritoine  pelvien  ou  cul-de-sac  de  Douglas;  enfin,  que  la  salpingo- 
ovarite  peut  exister  d'une  manière  indépendante. 

Deux  cas  sont  à  considérer  : 

1"  La  lésion  est  à  sa  période  de  début  ou  phlegmoneuse.  sans  qu'il 
y  ait  de  pus  collecté,  d'abcès  formant  tumeur; 

2°  Il  exisle  une  collection  purulente  :  période  d'état... 

Trois  méthodes  thérapeutiques  se  présentent  : 

1"  Les  révulsifs,  comme  traitement  de  début; 

2"  A  la  période  d'étal,  la  suppression  précoce  ou  tardive  des  or- 
ganes renfermant  les  foyers  infectieux  ;  —  l'évacuation  du  pus  con- 
tenu dans  le  péritoine; 

5"  Accessoirement  le  traitement  général. 

Révdlsifs.  —  A  notre  époque,  on  semble  dédaigner  le  traitement 
révulsif  si  en  honneur  autrefois,  à  la  période  initiale  ou  phlegmo- 
neuse. Il  est  à  croire  qu'on  le  charge  de  la  responsabilité  des  échecs 
qu'il  a  subis  alors  que  la  thérapeutique  directe  locale  n'était  point 
usitée. 
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C'est  un  tort:  et  les  bons  esprits  ne  sauraient  abandonner  sans 
dommage  une  base  de  traitement  qui  fournit  des  moyens  d'aclion 
d'une  réelle  valeur. 

L'action  du  froid  continu,  sous  forme  de  malelas  ou  de  vessies  de 
glace,  appliqué  sur  l'abdomen,  a  des  partisans  et  certains  accou- 
cheurs manient  ce  procédé  avec  un  discernement  qui  leur  permet 
d'en  affirmer  les  bons  effets. 

L'abaissement  de  la  température  périphérique  locale  et  la  vaso- 
constriction du  tégument,  jointes  à  la  diminution  de  la  douleur 
observée  d'une  façon  générale,  sont  des  conditions  capables  d'arrêter 
une  lésion  pelvienne  au  début,  et  parfois  de  faire  avorter  la  suppu- 
ration en  maintenant  intactes  les  conditions  de  la  circulation  pro- 
fonde, même  en  l'exagérant.  C'est  beaucoup,  dans  l'espèce,  que  de 
pouvoir  limiter  quelquefois  avec  rapidité  un  processus  à  tendance 
extensive  et  à  modérer  les  réflexes  morbides  capables  de  favoriser  la 
diffusion  de  l'infection.  — Ce  qui  se  passe  alors  doit  être  comparé 
avec  ce  qui  s'obtient  au  moyen  des  bains  froids  dans  certaines  phleg- 
mnsies  ou  dans  les  lymphangites  des  membres. 

L'action  du  chaud  continu  sur  l'abdomen,  associée  aux  irrigations 
chaudes  prolongées  du  i'flj//??,  constitue  un  traitement  analogue  au 
précédent,  dans  ses  effets.  Cette  proposition  doit  sembler  paradoxale 
et  on  n'a  pas  manqué  de  rire,  en  effet,  de  cette  divergence  d'opi- 
nions entre  médecins,  dont  les  uns  recommandent  le  froid  et  d'autres 
le  chaud.  En  réalité,  il  ne  s'agit  ici  que  de  révulsion,  d'impression 
nerveuse,  pour  mieux  dire,  dont  la  répercussion  à  distance  produit 
des  effets  analogues  en  réglant  la  circulation  profonde,  celle  des 
zones  envahies  par  le  processus  infeclieux.  Ce  qui  paraît  singulier 
pour  le  ventre  n'en  est  pas  moins  comparable  à  ce  qui  se  fait  pour 
d'auti'es  régions,  l'œil  en  particulier. 

La  nature  des  révulsifs  chauds  employés  a  beaucoup  varié;  je  ne 
parlerai  guère  des  sacs  de  sable  en  permanence  sur  l'abdomen,  le 
cataplasme  étant  resté  le  type  de  cette  médication.  Il  faut  reconnaître 
que  l'erreur  est  dans  la  permanence  du  remède  tel  qu'on  l'applique 
couramment,  tandis  que  son  action  calorifique  veut  être  très  subite 
et  répétée  souvent;  ce  qui  n'est  pas,  dans  la  pratique. 

Aussi  est-il  généralement  abandonné. 

On  lui  a  substitué  les  révulsifs  proprement  dits  dont  l'action  locale 
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sur  le  réseau  nerveux  tégumentaire  est  plus  réelle,  plus  énergique 
et  plus  durable  et  par  conséquent  réalise  mieux  l'indication  théra- 
p«u  tique. 

Le  vésicatoire,  l'essence  de  térébenthine,  pour  ne  parler  que  de 
ceux-là,  ont  une  action  incontestable. 

Vésicatoire.  —  J'ai  de  bonnes  raisons  pour  me  louer  de  son 
emploi,  malgré  son  abandon  systématique  préconisé  par  la  plupart 
des  médecins.  A  l'exemple  de  mon  maître  Cliampionnière,  c'est  au 
vésicatoire  que  j'ai  recours  dès  la  première  apparition  des  infections 
pelviennes  que  le  cureltage  a  été  impuissant  à  juguler  parce  que  le 
parametrium  ou  les  annexes  étaient  déjà  infectés.  Ce  moyen  réussit 
encore  dans  les  formes  tardives  de  l'infection.  Une  large  vésication 
sur  le  cùlé  atteint  fait  cesser  la  douleur,  diminue  le  tympanisme 
intestinal  et  modère  l'extension  de  la  phlegmasie.  On  doit  le  répéter 
parfois  à  plusieurs  reprises. 

11  n'est  pas  toujours  nécessaire  de  débuter  par  là.  On  peut  se 
borner  à  des  applications  réitérées  d'une  large  compresse  de  flanelle 
imbibée  d'essence  de  térébenthine,  bien  égouttée,  qu'on  aura  soin  de 
recouvrir  d'un  carré  de  taffetas  gommé.  Au  bout  de  quelques 
minutes,  la  malade  éprouve  des  picotements,  une  ardeur  assez  vive 
à  la  peau  et,  au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes,  la  douleur  est 
difficile  à  tolérer.  On  enlève  alors  la  compresse  et  on  saupoudre 
d'amidon.  On  recommence  au  bout  d'une  ou  deux  heures.  Cette 
révulsion  intermittente  produit  des  effets  favorables.  Si  on  y  persiste 
trop  longtemps,  on  arrive  à  la  vésication  ;  mais  en  espaçant  suffi- 
samment les  applications  on  peut  prévenir  cet  effet  qui  n'est  pas 
indispensable.  Lai'ougeur  et  la  congestion  du  tégument  suffisent. 

Toute  limitée  que  soit  l'action  des  procédés  révulsifs,  puisqu'il  ne 
s'agit  que  de  juguler  le  fort  de  l'infection  et  de  la  réduire  à  sa  forme 
la  moins  dangereuse,  elle  a  sa  valeur  en  pratique  aussi  bien  qu'en 
théorie. 

Abcès  fixateurs.  —  Fochier  (de  Lyon)  a  préconisé  cette  méthode 
qui  consiste  à  créer  à  distance,  par  une  injection  irritante  sous  le 
tégument,  un  foyer  qui  suppurera  et  servira  sans  doute  de  dérivatif 
à  l'infection.  L'expérience  me  manque  pour  juger  cette  pratique  qui 
semble  n'avoir  pas  pris  une  grande  extension. 
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ABLATION  DES   ORGANES  INFECTÉS .   —  ÉVACUATION   DU  PUS 
PAR  I.E  LAVAGE  DO  PÉRITOINE. 

Ce  n'est  pas  encore  le  moment  de  porter  un  jugement  positif  sur 
l'utililé  de  cette  opération  qui  peut  se  pratiquer  par  la  voie  abdo- 
minale ou  plus  complètement  par  la  voie  vaginale.  La  salpingo- 
oophorectomic  et  l'hystérectomie  totale  ont  causé  de  tels  désastres 
jusqu'ici  qu'il  est  impossible  d'en  conseiller  la  pratique  avant  que 
de  nouveaux  faits,  basés  sur  des  procédés  améliorés,  ne  viennent 
transformer  la  statistique. 

C'est  à  peine  si  j'ose  croire  à  la  portée  du  succès  obtenu  par 
Smitli,  qui,  dans  un  cas,  pratiqua  liàtivement  l'hystérectomie  par  la 
voie  abdominale  et  sauva  sa  malade,  car  l'auteur  ne  découvrit  ni 
péritonite  ni  salpingo-ovarite  purulentes. 

On  ne  peut  guère  escompter  des  résultats  probants  et  décisifs, 
quand  il  s'agit  d'une  infection  qui  débute,  car  il  n'est  pas  possible 
d'apprécier  par  avance  l'étendue  et  l'intensité  de  cette  infection. 

(Juand  l'intervention  est  décidée  à  une  période  tardive,  la  situation 
est  autre  et  tout  dépend  de  la  limitation  des  lésions. 

L'évacuation  du  pus  du  péritoine,  dans  les  cinq  ou  six  premiers 
jours  de  l'infection,  par  la  laparotomie  suivie  du  lavage  et  du 
drainage,  est  également  très  aléatoire. 

S'il  s'agit  d'atteintes  discrètes,  comme  dans  les  observations  citées 
par  Reclus  à  la  Société  de  chirurgie,  l'issue  a  grande  chance  d'être 
favorable;  il  reste  à  démontrer  la  nécessité  de  l'intervention. 

Quand  il  s'agit  d'infections  intenses,  à  marche  rapidement 
envahissante  et  diffuses  en  des  points  multiples,  l'insuccès  est  la 
règle  et  se  conçoit  aisément  par  cette  dill'usion  même.  On  aura  beau 
aseptiser  le  péritoine,  si  les  gros  lymphatiques,  si  les  veines,  si  les 
ovaires  ou  les  trompes  sont  touchés  à  la  fois  et  restent  infectés,  la 
malade  succombera. 

On  peut  affirmer  que  tous  les  cas  de  cet  ordre  qui  ont  été  opérés 
dans  le  premier  septénaire  ont  été  suivis  de  mort. 

Tarnier  a  fait  le  compte  des  opérations  de  ce  genre  et  trouve, 
sur  quatorze  cas,  six  guérisons.  Mais  il  signale  que  ces  guérisons 
correspondent  à  des  interventions  pratiquées,  douze,  seize  jours 
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(Bouilly),  onze,  quatorze  jours  (Worcester),  trente  jours  (Raymond), 
douze,  vingt  et  un  jours  (Priée),  etc.,  après  l'accouchement. 

Voici  qui  complète  ces  données  et  charge  singulièrement  la  sta- 
tistique de  M.  Tarnier  : 

M.  Reynier',  dans  une  communication  venue  à  la  suite  d'une 
observation  du  docteur  Nitot,  qui  avait  trait  au  traitement  de  la  péri- 
tonite septique  consécutive  à  la  laparotomie,  a  avoué  qu'il  avait 
échoué  dans  cinq  cas  de  péritonite  puerpérale.  Ses  cinq  opérées  ont 
succombé.  L'auteur  attribue  l'insuccès  à  la  nature  particulièrement 
vii'uieiite  du  microbe  puerpéral,  le  streptocoque,  dans  l'espèce, 
d'après  les  examens  bactériologiques  qui  furent  faits  par  l'interne 
M.  iMarie. 

Je  me  demande,  sans  insister  autrement  sur  cette  question  que 
je  m'interdis  de  trancher  dans  l'état  actuel,  si  l'intervention  ne  com- 
plique pas  singulièrement  la  situation  de  la  malade  et  si  elle  ne  lui 
fait  pas  perdre  quelque  chance  de  guérison  spontanée,  du  moins 
de  prolongation  de  l'état  aigu,  jusqu'à  la  période  de  limitation  des 
lésions  qui  laisse  une  perspective  plus  favorable  à  l'issue  d'une 
intervention  tardive.  Le  choc  opératoire  et  la  création  d'un  trau- 
matisme nouveau,  joints  à  l'incertitude  d'une  désinfection  intégrale, 
sont  bien  faits  pour  faire  réfléchir  le  chirurgien. 

INTERVENTION  CHIKURGICALE  TAIiDIVE. 

La  proposition  se  modifie  totalement  dès  qu'il  s'agit  d'infections 
anciennes  et  limitées,  c'est-à-dire  ayant  amené  des  lésions  suffisam- 
ment localisées  pour  que  l'évacuation  d'un  foyer  septique  ou  l'abla- 
tion des  organes  qui  sont  le  siège  de  l'infection  libèrent  entièrement 
le  territoire  envahi. 

Sans  être  très  encourageante,  la  proportion  des  succès  autorise  à 
multiplier  les  tentatives  et  permet  d'espérer  des  résultats  de  plus  en 
plus  satisfaisants  en  ce  qui  concerne  l'ablation  des  annexes  et  même 
de  l'utérus,  ainsi  que  l'a  pratiquée  Gordon. 

L'évacuation  du  pus  de  la  péritonite  et  le  lavage  du  péritoine  sont 
nettement  indiqués  lorsque  la  malade  a  survécu  à  la  période  de 


1.  Journal  de  Médecine  de  Paris,  24  décembre  1893  et  4  mars  1894. 
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diffusion  aiguë  de  l'infection  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'infection 
post-abortive.  C'est  à  ce  genre  d'intervention  que  se  rapportent  les 
cas  heureux  rassemblés  par  Truc,  ceux  de  Bouilly,  Denucé  et  plus 
récemment  Hamonic  {Revue  clinique  d'andrologie  et  de  gynéc, 
mai  1895),  etc.,  deux,  trois,  six  et  sept  semaines  après  raccouche- 
ment.  On  conçoit  que  l'évacuation  d'un  abcès  enkysté  dans  le  bassin, 
autour  des  annexes,  ou  au  milieu  des  anses  intestinales  doive  favo- 
riser singulièrement  la  guérison;  et  cette  pratique  est  absolument 
rationnelle,  comme  s'il  s'agissait  d'un  abcès  périhépatique  ou  d'une 
appendicite. 

Quant  à  l'ouverture  des  abcès  du  parametrium,  par  le  vagin,  par 
l'abdomen  ou  par  la  voie  sub-péritonéale,  clic  est  al)solumcnt  clas- 
sique et  ne  souffre  pas  d'objections. 
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Si  rindication  première  du  traitement  est  réalisée  par  la  destruc- 
tion des  organismes  pathogènes  et  l'assainissement  des  surfaces 
cruentées,  on  ne  doit  pas  oublier  que,  presque  toujours,  au  moment 
de  l'intervention,  l'économie  a  été  impressionnée  par  des  poisons 
dangereux  et  que  même  les  colonies  microbiennes  ont  pu  être 
transportées  dans  des  organes  éloignés  de  la  zone  génitale. 

La  médication  interne  a  donc  une  application  rationnelle  dans 
tous  les  cas.  Elle  a  été  mise  en  œuvre  de  tout  temps  et  souvent  même 
d'une  manière  exclusive,  les  accoucheurs  s'attachant  surtout  à 
combattre  les  phénomènes  généraux  symptomatiques  de  l'intoxica- 
tion. 

II  serait  fastidieux  d'énumérer  tous  les  médicaments  qui  ont  été 
successivement  en  usage.  Autant  vaudrait  citer  tous  les  fébrifuges, 
les  toniques,  les  altérants,  les  dérivatifs  connus  jusqu'à  ce  jour  en 
y  ajoutant  les  diurétiques,  les  diaphorétiques,  les  purgatifs,  etc.,  dont 
on  a  cru  pouvoir  vanter  l'efficacité,  en  s'appuyant  sur  quelques  rares 
faits  où  la  nature  a  simplement  triomphé  d'une  infection  atténuée. 

Il  serait  plus  exact  de  faire  ressortir  combien  les  déceptions  et 
l'échec  de  semblables  traitements  ont  laissé  dans  tous  les  esprits  le 
sentiment  de  l'inefficacité. 

Cependant,  ainsi  présentée,  l'appréciation  d'une  médication  interne 
est  injuste,  et  ce  qu'on  peut  reprocher  le  plus  positivement  aux  anciens 
accoucheurs,  c'est  de  s'en  être  contentés,  et  de  n'avoir  pas  eu  recours 
à  l'antisepsie  externe  que  d'ailleurs  ils  ignoraient  complètement. 

Il  faut  donc,  au  lieu  de  condamner  ces  remèdes  en  bloc  comme 
inutiles,  conserver  les  meilleurs  d'entre  eux  et  s'attacher  au  principe 
de  la  nécessité  d'une  médication  interne  intelligemment  introduite 
dans  le  traitement,  et  agissant  de  concert  avec  le  traitement  anti- 
septique externe. 

Nul  et  sans  effet,  quand  il  n'est  pas  aidé  du  traitement  local,  le 
traitement  général,  s'il  lui  est  associé  en  temps  utile,  est  d'un 
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secours  puissant  pour  la  conservation  des  forces  et  la  résistance  do 
l'organisme  aux  poisons  diffusés  dans  l'économie. 

Dès  1885,  j'ai  déjà  éclairci  ce  point  de  pratique,  à  propos  de 
l'administration  du  sulfate  de  quinine,  dans  une  discussion  qui  eut 
lieu  à  la  Société  obstétricale  et  gynécologique  de  Paris  (Voy.  Bullei. 
18S5,  p.  87).  C'est  à  propos  d'une  communication  du  regretté 
Bernutz. 

M.  Pajot  avait  déclaré  que,  hormis  les  cas  exceptionnels  de  fièvre 
puerpérale  à  forme  intermittente,  le  sulfate  de  quinine  n'est  d'aucune 
efficacité,  d'aucun  secours,  quoi  qu'en  disent  certains  accoucheurs 
qui  persistent  à  l'administrer  (p.  94). 

Ma  réplique  fut  la  suivante  : 

«  En  ce  qui  concerne  l'efficacité  du  sulfate  de  quinine,  je  ferai 
remarquer  que  les  données  anciennes  n'ont  point  une  valeur  certaine. 
Il  n'y  a  pas  de  parité  à  établir  entre  les  faits  d'autrefois  et  ceux 
d'aujourd'hui.  En  elïet,  autrefois  on  bourrait  de  sulfate  de  quinine 
les  femmes  infectées,  tandis  qu'on  laissait  en  permanence  dans  l'uté- 
rus un  foyer  d'infection  qui  alimentait  constamment  l'économie  de 
nouveaux  produits  septiques. 

«  L'insuccès  était  presque  certain,  si  l'empoisonnement  était  tant 
soit  peu  intense.  Aujourd'hui  nous  n'espérons  pas  débarrasser  l'orga- 
nisme malade  par  ce  seul  moyen,  mais  nous  comptons  bénéficier  de 
l'action  du  sulfate  de  quinine,  à  condition  de  détruire  concurrem- 
ment la  source  du  poison  par  l'antisepsie  locale.  Donc,  pour  juger  de 
la  réalité  ou  de  la  nullité  des  effets  du  médicament,  il  faut  l'expéri- 
menter sur  de  nouvelles  bases  d'observation  :  avec  ou  sans  l'anti- 
sepsie locale.  Nous  pourrons  alors  à  bon  droit  émettre  une  opinion 
ruisonnée  et  légitime. 

«  Il  y  a  des  cas  où  la  septicémie  a  prévenu  l'intervention  de 
l'accoucheur;  elle  est  déjà  dans  la  place  quand  il  lui  est  donné 
d'agir.  La  médication  interne  ne  s'impose-t-elle  pas?  Qu'il  s'agisse 
de  sulfale  de  quinine  ou  de  tel  autre  agent  anlithermique  ou 
antiputride,  la  chose  vaut  qu'on  l'essaye.  Il  y  a  des  formes  atténuées 
de  l'infection  puerpérale  qui  paraissent  céder  à  l'action  du  sulfale 
de  quinine.  Les  accidents  infectieux  pris  à  leur  début  résistent 
rarement  à  son  emploi  combiné  avec  les  lavages  antiseptiques  intra- 
utérins.  Sans  insister  sur  l'avantage  qu'il  y  a  à  dimiruier  les 
combustions  fébriles  et  la  déperdition  des  forces  physiques,  je  crois 
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donc  que  nous  ne  pouvons  consentir  à  faire  table  rase  des  médica- 
ments utilisés  dans  ce  but.  En  ce  qui  touche  le  sulfate  de  quinine, 
je  crois  qu'il  y  aurait  injustice  à  préjuger  des  résultats  qu'il  peut  nous 
donner  actuellement,  de  par  les  essais  d'autrefois,  dont  l'insuccès 
nous  est  largement  expliqué  par  la  négligence  des  méthodes  d'anti- 
sepsie locale.  » 

Je  n'ai  rien  à  retoucher  à  cette  opinion  qui  remonte  à  dix  uns,  et 
qui  d'ailleurs  était  basée  sur  une  certaine  expérience  personnelle. 

Le  sulfate  de  quinine  est  d'ailleurs  un  des  rares  médicaments  dont 
le  crédit  ait  survécu. 

Son  administration  doit  être  promple  et  de  courte  durée;  la  dose 
doit  être  assez  forte. 

Aussitôt  l'antisepsie  de  l'utérus  assurée  par  le  traitement  le  plus 
complet  possible  j'ordonne  le  sulfate  de  quinine. 

M.  Tarnier  conseille  1  à  2  grammes  par  jour.  C'est  aussi  ma  pra- 
tique. Je  débute  d'emblée  par  1  gr.  50.  Je  maintiens  le  traitement 
pendant  trois  jours  en  augmentant  de  50  centigrammes  par  vingt- 
quatre  heures.  Je  le  supprime  ensuite,  quitte  à  y  revenir,  après  un 
délai  variable,  si  des  indications  reparaissent.  Ce  mode  d'adniinislra- 
tion  m'a  paru  le  plus  avantageux. 

A  côté  de  ce  précieux  agent  modificateur  de  la  circulation  et  dont 
l'action  antitoxique  parait  incontestable,  j'accorde  à  l'opium  et  à 
l'alcool  une  place  importante. 

Vopium  et  les  opiacés,  à  la  rigueur  quelques  autres  médicaments 
capables  d'influencer  heureusement  l'état  psychique,  rendent  de 
réels  services  dans  toute  infection  d'origine  traumatique. 

J'ai  fait  ressortir  ailleurs  combien,  à  mon  avis,  il  importe  de  soute- 
nir le  moral  des  malades,  autant  sinon  plus  que  le  physique, 
convaincu  que  je  suis  des  avantages  énormes  qui  résultent  de  cette 
quiétude,  de  cette  confiance  d'où  paraît  résulter  l'équilibre  normal 
de  l'ensemble  physiologique.  Les  médecins  ne  peuvent  pas  douter  de 
ce  fait;  les  chirurgiens  encore  moins,  quand  ils  se  reportent  aux 
suites  opératoires  après  les  traumatismes  abdominaux.  Il  suffit  de 
songer  à  ce  qu'on  pourrait  appeler  l'atmosphère  chirurgicale  d'un 
service,  d'une  clinique,  et  à  l'heureux  entraînement,  à  la  résistance 
qui  s'opère  d'une  opérée  déjà  hors  de  danger  à  une  opérée  de  la 
veille.  Ce  fluide  mystérieux,  qui  s'appelle  confiance  dans  le  vulgaire, 
et  qui  se  communique  du  personnel  aux  malades,  d'une  malade  à 
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l'autre  et  surtout  de  l'opérateur  à  ses  opérées,  songe  à  le  nier  qui 
voudra,  mais  il  n'en  est  pas  moins  pour  moi  un  élément  du  succès. 
Je  ne  prétends  pas  pour  cela  que  la  suggestion  tienne  lieu  du  reste 
et  qu'avec  elle  on  a  triomphé  des  complications  septiques  graves, 
mais  je  crois  fermement  que  la  tranquillité  de  l'esprit  faite  de  l'illu- 
sion, de  rinconscience  du  danger,  de  la  confiance  dans  toutes  ses 
acceptions  est  le  plus  précieux  agent  de  la  résistance  organique.  Une 
fois  disparu,  les  troubles  les  plus  complexes  éclatent;  l'excitation 
nerveuse,  bientôt  suivie  de  dépression  apparaît;  la  diarrhée  avec 
les  sueurs,  la  pâleur  de  la  face,  le  dérèglement  du  cœur,  etc.,  en 
un  mot  tous  les  symptômes  physiques  de  la  peur  lui  font  cortège.  Il 
est  à  croire  que  cet  état  est  très  favorable  aux  invasions  rapides 
et  à  la  propagation  à  distance  des  germes  pathogènes,  à  la  diffusion 
des  poisons  et  à  l'exsudation  abondante  qui  alimente  les  milieux 
infectés,  à  la  suppuration,  etc. 

Pour  les  accouchées,  la  situation  est  la  môme  que  pour  les 
opérées.  L'inquiétude  au  début  de  l'infection  puerpérale,  est  un 
symptôme  défavorable.  J'en  dirai  presque  autant  des  préoccupations, 
des  chagrins,  des  appréhensions  absurdes  de  certaines  parturientes, 
qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic.  De  là  l'indication  des 
narcotiques  à  faible  dose. 

Vopiuni  et  ses  succédanés  répondent  à  cette  indication.  On  a 
autrefois  préconisé  Vaconit  et  des  hommes  intelligents  prétendent 
s'en  être  bien  trouvés.  Le  caractère  thérapeutique  de  ces  antispasmo- 
diques, c'est  bien  le  nom  qui  leur  convient,  s'accorde  d'ailleurs 
avec  l'effet  qu'on  recherche. 

V alcool  est  peut-être  sinon  préférable,  au  moins  d'action  équivalente 
à  celle  des  antispasmodiques.  Il  ne  faut  pas  craindre  d'aller  jusqu'à 
une  demi-ébriété,  surtout  dans  les  cas  d'infection  prolongée.  Cet  effet 
ne  paraît  pas  amoindrir  le  moins  du  monde  l'action  Ionique. 

Je  serai  bref  sur  les  révulsifs  intestinaux,  sur  les  diurétiques,  les 
diaphoréliques  qui,  théoriquement,  semblent  avoir  parfois  provoqué 
des  crises  favorables  et  hâté  l'élimination  du  poison.  Cet  effet 
s'obtient  suffisamment  par  la  médication  précitée.  Toutefois  on  peut 
et  on  doit  faire  une  large  place  aux  purgatifs,  ne  serait-ce  que  pour 
justifier  la  doctrine  vraie  de  l'utilité  de  l'asepsie  intestinale.  Il 
importe  en  effet  d'assainir  l'intestin  et  d'éviter  qu'une  toxémie  secon- 
daire s'installe  de  ce  chef. 
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La  méthode  du  purgatif  précoce,  après  la  laparotomie  suspecte, 
est  généralement  usitée  avec  profit.  On  peut  la  recommander  utile- 
ment dans  le  début  des  phénomènes  de  l'infection  puerpérale.  Son 
action  se  fait  sentir  surtout  sur  le  péritoine,  en  ce  qu'elle  parait 
favoriser  la  résorption  des  exsudais  septiques  qu'il  peut  contenir. 
Le  calomel  répond  bien  à  l'indication  théorique.  On  l'administre  à 
dose  modérée  :  50  centigrammes,  en  deux  fois,  à  vingt  minutes 
d'intervalle. 

Après  une  évacuation  intestinale  suffisante,  l'asepsie  intestinale 
peut  être  maintenue  grâce  au  naphtol  (Bouchard),  au  benzo-naphtol 
(Tarnier).  J'use  de  ces  médicaments  avec  modération  et  par  doses 
très  fractionnées  :  2  grammes  quotidiens  en  8  à  10  prises,  dans  du 
lait,  ou  en  cachets  concurremment  avec  le  lait. 

DES  OCITOCIQUES. 

Déterminer  la  contraction  permanente  du  tissu  utérin  revient  à 
limiter  l'absorption  des  poisons  intra-utérins  grâce  à  l'occlusion  vas- 
culaire.  Cette  proposition,  pour  être  théorique,  n'en  a  pas  moins  la 
sançtion  de  la  pratique.  Le  danger  reconnu  moindre  dans  l'infection 
post  abortum  n'a  guère  d'autre  explication. 

L'ergot  de  seigle  et  l'ergoline  répondent  à  celte  indication.  Il 
importe  de  fractionner  le  médicament  en  vue  d'un  effet  à  peu  près 
permanent. 

Je  ne  nie  pas  que  le  résultat  soit  difficile  à  obtenir.  Toutefois 
l'administration  hàtivc  des  ocitociques  usuels  reste  logique  au 
début  des  infections,  à  condition  qu'on  les  associe  aux  autres 
moyens.  J'ai  préconisé,  il  y  a  quinze  ans,  cette  pratique  prophylac- 
tique qui  consiste  à  «  purger  préventivement  les  voies  génitales  de 
tout  germe  infectieux,  détruire  celui-ci  dès  que  l'existence  en  est 
reconnue,  favoriser  l'occlusion  des  voies  d'absorption  et  de  diffusion 
qui  sont  les  voies  vasculaires  veineuses  et  lymphatiques  ». 

Je  ne  crois  pas  qu'aucune  raison  milite  contre  l'adoption  de  cette  der- 
nière précaution  et  je  suis  heureux  de  l'étayer  de  l'opinion  d'autrui. 

Leivis  rapporte,  dans  une  Interview  avec  Porro  {Amer.  Journ.  of 
obstetrics.  Sept.  1794,  p.  356),  la  pratique  de  cet  accoucheur 
éminent.  Dans  les  cas  de  lièvre  puerpérale,  Porro  donne  de  fréquents 
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lavements,  des  injections  intra-utérines  de  créoline  ou  de  sublimé. 
L'ergot  et  la  quinine  sont  administrés  en  injections  hypodermiques. 


BAINS  FROIDS. 

Max  Burge  et  Maygrier  (in  thèse  de  Macé,  Paris,  1894)  ont  préco- 
nisé l'application  de  la  réfrigération  par  les  bains  tièdes  ou  troids 
à  l'infection  des  accouchées  et  ont  obtenu  des  succès.  Je  reconnais 
pleinement  ce  que  cette  conduite  a  de  rationnel,  à  condition  toutefois 
que  cette  médication  ne  prétende  pas  à  l'exclusion  de  l'antisepsie  des 
voies  premièrement  infectées  par  le  curettage  utérin.  S;i  valeur  ne 
sera  démontrée  que  lorsqu'il  s'agira  de  cas  d'infection  persistante 
après  l'application  de  celte  thérapeutique  radicale  qui  doit  rester 
primordiale. 

SÉROTHÉRAPIE  ANTISTREPTOCOCCIQUE. 

Il  m'est  impossible  de  ne  pas  indiquer  cette  voie  toute  nouvelle 
qui  semble  s'ouvrir  pour  la  thérapeutique  des  infections  puerpérales 
graves,  aussi  bien  que  pour  celle  des  lésions  tardives  dérivant  de  la 
même  origine.  Je  cite  simplement  les  faits.  Voici  le  résumé  de  la 
séance  du  25  février  1895  de  la  Sociëié  de  biologie. 

Sérum  antistreptococcique.  —  M.  Marmorek.  —  Par  les  passages 
successifs  sur  le  lapin,  j'ai  réussi  à  exalter  la  virulence  du  strepto- 
coque au  point  de  le  rendre  mortel,  en  trente  heures  à  la  dose  de 
un  cent  billionième  de  centimètre  cube;  dans  ces  conditions,  les 
toxines  de  ce  microbe  sont  également  beaucoup  plus  actives. 

Les  animaux  immunisés  contre  ce  streploco(jue  et  imprégnés  d'une 
grande  quantité  de  ses  toxines  donnent  un  sérum  à  la  fois  préventif 
et  curatif. 

Les  sujets  d'expérience  résistent  à  l'inoculation  du  streptocoque 
le  plus  virulent  quand  ils  reçoivent  ce  sérum,  môme  i)lusieurs 
heures  après  l'inoculation. 

J'exposerai  bientôt  les  eil'ets  curatifs  obtenus  chez  l'homme  par 
l'usage  de  ce  sérum. 

M.  Roger.  —  Je  suis  amené,  par  la  communication  de  M.  Marmorek, 
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à  signaler  les  points  essentiels  des  recherches  que  nous  poursuivons 
en  commun,  M.  Charrin  et  moi. 

Nous  avons  vacciné  des  lapins,  puis  un  cheval,  contre  le  strepto- 
coque; comme  M.  Marmorek,  nous  avons  combattu,  avec  un  certain 
succès,  sur  les  animaux,  les  effets  des  inoculations  de  ce  strepto- 
coque, en  injectant  le  sérum  de  ces  vaccines.  Ces  résultats  nous  ont 
conduits  à  user  de  ce  procédé,  après  avoir  fixé  les  conditions  de  son 
innocuité  chez  la  femme  :  une  première  puerpérale  infectée  paraît 
avoir  bénéticié  de  la  méthode. 

Inutile  de  dire  que  nous  n'en  tirons  aucune  conclusion,  un  cas 
unique  ne  signitiant  absolument  rien.  Le  seul  point  que  nous 
voulions  signaler  pour  le  moment  est  relatif  à  l'origine  de  ces 
recherches,  aux  idées  directrices  de  ces  tentatives. 

Les  premiers,  en  France,  nous  avons  établi,  M.  Charrin  et  moi, 
la  réalité  des  principes  bactéricides  que  Bùchner  rapproche  des 
antitoxines  chez  les  sujets  rendus  réfractaires.  A  cette  époque,  en 
Allemagne,  la  théorie  était  chancelante;  on  se  bornait  à  compter  les 
microbes  pullulant  dans  les  humeurs  des  animaux  sains  et  dans 
celles  des  immunisés;  on  ne  trouvait  pas  toujours  de  différences 
suffisantes.  Grâce  au  bacille  pyocyanique,  nous  avons  prouvé  que 
ces  différences  existaient  constamment,  mais  que,  parfois,  elles 
portaient  sur  la  forme  ou  sur  les  sécrétions  et  non  sur  la  quantité. 
Ces  données  sont  aujourd'hui  universellement  admises. 

M.  Charrin,  à  l'occasion  d'une  communication  de  MM.  Richet  et 
Héricourt  sur  l'hématothérapie,  a  fait  savoir,  dès  1879,  que  M.  Bou-' 
chard  obtenait  de  bons  résultats  en  combattant  l'infection  pyocya- 
nique, non  par  le  sang,  mais  par  le  sérum  des  sujets  réfractaires.  A 
partir  de  ce  moment,  la  sérothérapie  a  remplacé  l'hématolhéz'apie. 

De  mon  côté,  ces  faits  une  fois  connus,  j'ai  appliqué  ces  principes 
au  streptocoque;  ce  que  j'ai  avancé  a  été  confirmé. 

Depuis  plusieurs  années,  nous  avons  donc  traité  l'infection  strep- 
tococcique  en  injectant  le  sérum  des  immunisés.  Les  résultats 
obtenus,  le  déterminisme  de  l'innocuité  nettement  précisé,  la  décou- 
verte des  antitoxines,  les  succès  thérapeutiques  enregistrés  dans  la 
diphtérie,  etc.,  nous  ont  engagé  à  tenter  avec  prudence  de  faire 
bénéficier  l'espèce  humaine  de  ces  procédés. 

Société  de  biologie.  —  Séance  du  50  mars.  —  MM.  Charrin  et 
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Roger.  —  Nous  avons  été  amenés,  dans  une  précédente  séance 
{Société  de  biologie,  25  février  189o),  à  relater  l'observation  d'une 
malade  atteinte  de  fièvre  puerpérale  et  sur  laquelle  nous  avions  fait 
une  première  application  de  la  sérumthérapie  antistreptococcique, 
malgré  la  gravité  de  l'infection;  cette  femme  était  guérie  en  qua- 
rante-huit heures. 

Le  jour  où  nous  faisions  cette  communication,  nous  commencions 
le  traitement  d'un  deuxième  cas;  il  s'agissait  d'une  femme  qui  avait 
accouché  en  ville  le  18  février.  Le  lendemain  de  l'accouchement,  la 
fièvre  s'allumait  et,  le  22  au  soir,  elle  entrait  à  la  Maternité;  tempé- 
rature, 59  degrés.  Le  23  au  matin,  58", 4;  lochies  fétides;  on  injecte 
26  ce.  de  sérum;  le  soir,  température,  59  degrés;  nouvelle  injec- 
tion de  20  ce.  de  sérum.  Le  24  au  matin,  la  malade  se  sent  mieux, 
et  le  25,  après  deux  nouvelles  injections  de  20  ce,  la  fièvre  tombe  : 
les  lochies  sont  inodores,  l'état  général  est  excellent. 

Ce  qui  nous  a  frappés  dans  ces  deux  cas,  c'est  la  prompte  ainélio^ 
ration  de  l'état  général,  le  sentiment  de  bien-être  survenu  après  les 
injections,  le  peu  de  durée  de  la  convalescence. 

11  élait  évidemment  intéressant  de  poursuivre  l'étude  dans  les 
autres  afl'ections  streptococciques.  Or,  nous  avons  eu  l'occasion  de 
traiter  un  cas  d'érysipèle  survenu  chez  un  enfant  de  trois  semaines, 
qui  pesait  2  600  grammes  à  sa  naissance  et  était  élevé  à  la  couveuse. 
Quarante-huit  heures  après  le  début  de  l'érysipèle,  qui  occupait  la 
lèvre  inférieure  et  les  joues,  nous  avons  injecté,  sous  la  peau,  5  ce. 
de  sérum.  Le  lendemain,  l'érysipèle  était  diminué  et,  au  bout  de 
quatre  jours,  il  était  guéri.  L'enfant  dont  le  poids  était  tombé,  pen- 
dant la  maladie,  de  2  780  à  2  600  grammes,  reprit  rapidement,  et, 
le  17  mars,  il  quittait  le  service  pesant  5  000  grammes. 

Cette  observation  nous  a  paru  d'autant  plus  intéressante  que 
l'érysipèle  des  nouveau-nés,  contrairement  à  l'érysipèle  des  adultes, 
est  presque  toujours  mortel. 

Enfin,  nous  avons  injecté  le  sérum  à  une  femme  qui,  neuf  jours 
après  l'accouchement,  était  atteinte  d'une  angine  pseudo-mcuiljra- 
neuse  à  streptocoques;  la  température  oscillait  entre  59%7  et  41", 5; 
le  sulfate  de  quinine  était  resté  sans  action,  les  battements  du  cœur 
étant  faibles,  rapides  et  irréguliers,  nous  avons  fait,  deux  jours  de 
suite,  deux  injections  de  sérum  de  20  ce.  chaque;  trente-six  heures 
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après  la  première,  la  température  tombait  de  41  degrés  à  38°, 3,  et 
vingt-quatre  heures  après,  revenait  à  la  normale. 

Les  faits  que  nous  avons  recueillis  nous  ont  paru  intéressants 
parce  qu'ils  se  rapportent  à  des  formes  différentes  de  l'infection 
streptococcique;  s'ils  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  permettre 
une  conclusion  touchant  à  l'action  curative  du  sérum,  ils  permettent 
déjà  d'affirmer  son  innocuité  et  autorisent  son  emploi  dès  le  début 
des  accidents. 

M.  Marmorek  fait,  sur  le  même  sujet,  une  communication  qui 
établit  l'importance  thérapeutique  du  sérum  antistreptococciqye 
contre  Vérysipèle.  Ce  sérum  recueilli  sur  des  chevaux  et  ânes  immu- 
nisés a  été  inoculé  à  45  érysipélateux  gravement  atteints  et  les 
résultats  ont  été  des  plus  satisfaisants  :  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  on  constatait  un  abaissement  de  la  température  et  un  arrêt 
dans  l'extension  de  la  plaque  érysipélateuse;  la  desquamation  se 
produit  rapidement  et  la  guérison  complète  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  d'une  pareille  intervention. 

Ce  sont  là  des  expériences  de  début.  Le  sérum  employé  seul  se 
montrera-t-il  assez  efficace  pour  faire  supprimer  le  curettage?  De 
bonnes  raisons  me  font  supposer  le  contraire. 

Associées,  les  deux  méthodes  sont  peut-être  appelées  à  nous  rendre 
de  grands  services,  môme  dans  des  cas  où  l'infection  ayant  franchi 
la  muqueuse  génitale  a  envahi  des  territoires  éloignés. 
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ACCIDENTS  TARDIFS  DE  L'INFECTION  TUERPÉRALE. 
NÉCESSITÉ  D'UN  TRAITEMENT  PROLONGÉ. 


I 

Lorsqu'une  accouchée  a  présenté  des  signes  d'infeclion^tels  que  fris- 
sons, fièvre,  douleur,  altération  des  lochies,  etc.,  dans  la  période dile 
puerpérale,  qui  normalement  comporte  deux  septénaires,  mais  qui, 
dans  ces  cas  pathologiques,  se  prolonge  au  delà  de  la  moyenne  habi- 
tuelle, la  disparition  des  accidents  obtenue  par  un  traitement  bien  di- 
rigé, n'est  souvent  qu'un  répit.  Au  bout  d'un  certain  temps  de  calme, 
des  symptômes  morbides  nouveaux  apparaissent  avec  des  caractères 
un  peu  différents  de  ceux  du  début,  mais  néanmoins  appartenant  au 
même  genre  de  phénomènes.  Il  s'agit  alors  d'un  retour,  d'une  re'c/- 
dive  à  proprement  parler,  si  l'on  n'envisage  que  la  réapparition,  à 
terme  variable,  des  manifestations  extérieures  du  mal.  Mais  si  l'on  se 
reporte  à  la  manière  d'être  et  d'agir  des  microbes  pathogènes  qui 
ont  engendré  l'infection,  l'interprétation  des  faits  est  plus  aisée  et 
plus  juste.  Il  est  acquis  scientifiquement  en  eilét  que  ces  germes, 
et,  pour  ne  citer  qu'une  espèce,  les  streptocoques,  sont  sujets  à  pré- 
senter des  périodes  d'activité  suivies  de  périodes  de  somnolence 
plus  ou  moins  longues,  après  lesquelles  un  événement  prévu  (règles) 
ou  inattendu  (froid,  fatigue,  traumatismes,  etc.)  vient  les  réveiller 
de  leur  inactivité  et  leur  rendre  leur  virulence  première. 

Dans  cet  ordre  d'idées,  on  conçoit  aisément  que  l'infection  restée 
latente,  pendant  des  semaines  et  des  mois,  éclate  un  jour  avec  une 
intensité  surprenante. 

La  manifestation  morbide  tardive,  en  pareil  cas,  est  calquée  sur  la 
manifestation  initiale. 

Si,  en  ellèt,  la  malade  a  présenté  au  cours  du  puerperium,  des 
accidents  de  périmétrite  (salpingo-ovarite),  liés  à  une  infection  de 
la  muqueuse,  les  lésions  reparaîtront  dans  les  annexes  primitivement 
affectées. 
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Si  l'infection  siégeait  dans  le  parametrium  (phlébile,  lymphan- 
gite para-utérine),  on  la  verra  récidiver  souvent  sous  l'orme  de 
phlegmalia  tardive  du  bassin  ou  des  membres  inférieurs;  cl  comme 
ce  genre  d'mfection  est  éminemment  ambulant  en  ce  qu'il  atteint 
les  milieux  circulatoires  lymphatique  et  sanguin,  il  se  révélera 
par  des  lésions  éloignées,  viscérales,  mélastatiques  au  vrai  sens  du 
mot.  La  maladie  se  propagera  aux  séreuses  articulaires,  pleurale, 
péricardique,  méningée,  aux  reins,  à  la  choroïde,  au  tégument,  elc. 

La  découverte  du  microbe  pathogène  identique  confirme  la  liaison 
de  l'accident  de  début  avec  l'accident  tardif. 

A  défaut  de  cette  démonstration,  la  reviviscence  du  foyer  morbide 
initial  dans  l'appareil  génital,  explique  fort  bien  les  décharges  sur 
les  viscères,  par  l'introduction  dans  le  sang  de  poisons  septiques 
solubles. 

Mais  il  ne  s'agit  toujoui  s  là  que  de  récidives  aisées  à  rapprocher 
de  la  première  atteinte  infeclieuse. 

H 

Il  est  un  autre  ordre  de  faits  dans  lesquels  l'infection  initiale  ne 
s'est  point  montrée  évidente.  Le  puerperium  n'a  été  tnniblé  par 
aucun  symptôme  suspect;  soit  que  l'examen  n'ait  point  été  appro- 
fondi, soit  que  les  phénomènes  morbides  très  légers,  aient  passé 
inaperçus,  soit  qu'un  traitement  antiseptique  préventif,  rigoureu- 
sement institué  ait  contenu  les  germes  pathogènes,  déposés  à  la 
surface  des  organes  traumatisés,  dans  une  virulence  modérée. 

Alors,  l'apparition  tardive  des  accidents  s'explique  par  l'inter- 
ruption des  précautions  antiseptiques  ou  par  un  trouble  survenant 
dans  la  manière  d'être  des  organes,  à  une  période  plus  ou  moins 
éloignée  de  l'accouchement. 

Dans  la  première  alternative,  la  plaie  utérine,  le  plus  souvent 
cervicale,  qui  jusque-là  n'avait  point  souffert  d'un  voisinage  micro- 
bien peu  redoutable  parce  qu'il  était  sans  cesse  atténué  par  l'action 
antiseptique,  va  se  trouver  rapidement  envahie  dès  que  la  viru- 
lence aura  acquis  une  intensité  suffisante.  Dans  la  seconde  alter- 
native, la  congestion  banale  de  l'utérus,  la  congestion  physiologique 
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du  retour  des  règles  créent  dans  l'organe  une  prédisposition  nou- 
velle qui  va  favoriser  l'irruption  des  microbes  infectieux. 

Il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'infection  tardive,  à  proprement  parler. 
L'important,  c'est  que  son  apparition  se  lie  à  des  conditions  dépendant 
directement  de  l'accouchement  déjà  ancien. 

III 

Il  se  peut  enfin  que  l'infection  tardive  relève  des  conditions  ordi- 
naires de  toute  infection,  en  ce  que  l'introduction  première  des 
germes  pathogènes  dans  les  voies  génitales  est  postérieure  à  l'accou- 
chement et  au  puerperium.  Ce  qui  lui  donne  néanmoins  le  caractère 
puerpéral,  c'est  que  l'état  particulier  des  organes,  vagin,  utérus,  qui 
ne  sont  pas  encore  retournés  à  leur  intégrité  absolue,  leur  crée  une 
réceptivité  morbide  spéciale;  et  cette  réceptivité,  cette  résistance 
insuifisante  des  tissus,  des  muqueuses,  dans  l'espèce,  dépend  en 
réalité  de  l'accouchement. 

Nous  nous  trouvons  donc  en  présence  de  trois  catégories  de 
malades  où  domine  la  catégorie  des  réchappées  de  la  fièvre  puer- 
pérale, comme  je  les  ai  appelées  autrefois,  les  infections  puerpérales 
à  longue  échéance,  avec  la  variété  latente  et  la  variété  récidivante 
ou  paroxystique  —  et  les  infections  tardives  secondaires  proprement 
dites,  ou  accidentelles,  qui  nous  intéressent  moins  directement.  Quant 
aux  formes  morbides,  qui  dépendent  des  organes  sur  les(iuels  le 
retentissement  infectieux  se  produit,  elles  sont  on  ne  peut  plus 
variées. 

Ces  idées  ne  sont  pas  absolument  neuves  :  je  les  ai  esquissées  dès 
1879,  dans  ma  thèse  et  j'en  ai  reparlé  ailleurs  à  diiïérentes  reprises. 

Les  cas  bien  observés  ne  manquent  pas.  Toutefois,  il  est  utile  de 
montrer  dans  quelle  proportion  se  produisent  ces  manifestations 
éloignées  de  l'infection,  et  d'envisager  les  moyens  à  mettre  en  œuvre 
pour  les  prévenir.  Ces  moyens,  je  veux  le  dire  tout  de  suite,  con- 
sistent dans  une  antisepsie  minutieuse,  rationnelle  et  surtout  pro- 
longée,  pour  les  deux  premières  catégories  de  cas;  dans  l'emploi  des 
moyens  capables  d'amener  rapidement  la  rcstitutio  ad  integruin, 
pour  la  troisième. 
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Il  est  nécessaire  d'appuyer  sur  des  faits  les  considérations  qui 
précèdent. 

A  côté  des  cas  rencontrés  au  hasard  de  la  clientèle  et  de  ceux  que 
l'on  retrouve  aisément  dans  la  presse  médicale,  je  puis  montrer 
combien  fréquents  sont  les  accidents  tantôt  graves  tantôt  légers  qui 
éclatent  plus  ou  moins  longtemps  après  l'accouchement,  mènif 
lorsque  les  soins  les  plus  intelligents  et  les  plus  rigoureux  en  appa- 
rence ont  été  administrés  pendant  la  période  des  couches. 

Je  prends  simplement  la  statistique  de  l'asile  Ledi'u-RoUin,  de  Fon- 
tenay,  où  sont  recueillies  un  grand  nombre  d'accouchées,  venant, 
pour  la  plupart,  des  maternités  de  Paris  et  quelques-unes  de  chez 
les  sages-femmes  agréées. 

Ces  femmes  arrivent  à  l'asile,  après  un  séjour  moyen  de  dix  à 
douze  jours  dans  des  services  où  elles  ont  été  surveillées  et  soumises 
aux  précautions  antiseptiques.  Dans  le  nombre,  il  s'en  trouve  qui 
ont  présenté  des  accidents  passagers  d'infection  pendant  leur  séjour 
à  l'hôpital  et,  pour  cette  raison,  y  ont  séjourné  plus  longtemps. 

Les  renseignements  fournis  par  ces  malades  sont  généralement 
assez  vagues  et  ne  me  permettent  pas  d'établir  la  proportion  rigou- 
reuse des  cas  dans  lesquels  les  accidents  tardifs,  observés  par  moi 
à  l'asile  de  Fontenay,  n'étaient  que  la  répétition  d'accidents  ayant 
éclaté  pend.^nt  les  suites  de  couches,  combattus  avec  succès  et  fina- 
lement disparus,  au  moins  momentanément.  Ces  accidents  rentre- 
raient dans  la  catégorie  des  simples  récidives. 

Toutefois,  je  puis  assurer  que  beaucoup  des  malades  que  j'ai  exa- 
minées et  observées  n'avaient  encore  rien  présenté  d'inquiétant  avant 
leur  arrivée;  ce  qui  n'empêchait  pas  que  quelques-unes  avaient  des 
lochies  fétides  et  d'autres  des  écoulements  sanguins  en  rapport  avec 
un  état  pathologique  léger  de  la  muqueuse  du  corps  de  l'utériss: 
d'autres,  enfin  des  endocervicites  à  forme  catarrhale,  c'est-à-dire 
modérément  infectieuses  et  en  tout  cas  superficielles,  mais  doulou- 
reuses, avec  ectropion  parfois  très  marqué,  et  un  écoulement  muco- 
purulent  épais,  indices  d'une  inflammation  persistante  de  la 
muqueuse  cervicale. 

Certaines,  plus  rares,  portaient  le  germe  d'infections  graves  déjà 
généralisées,  mais  n'ayant  point  encore  frappé  plus  particulièrement 
un  organe,  c'est-à-dire  n'ayant  point  créé  un  foyer  secondaire  per- 
ceptible à  l'examen. 
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En  1892.  pendant  les  cinq  mois  qui  ont  suivi  l'ouverture  de 
l'asile,  226  femmes  ont  olé  admises.  L'examen,  au  moment  de  la 
rentrée,  n'était  pas  fait  régulièrement  comme  il  a  été  pratiqué  par  la 
suite.  C'était  la  période  des  vacances  et  de  l'installation. 

Je  note  deux  cas  do  pseudo-rhumalismes  infectieux  et  un  cas  de 
phlébite  crurale.  Je  m'en  tiendrai  à  ces  trois  faits  très  nets,  et  je 
laisserai  de  cùlé,  faute  de  démonstration  suflisante,  quatre  autres  cas 
de  malaise  fébrile,  avec  angine,  douleurs  rhumatoïdes  intercostales 
ou  pleuritc  suspecte,  chez  des  femmes  ayant  des  lochies  félidés. 

Sur  ce  total  de  sept  femmes  tombées  malades  à  l'asile,  quatre 
avaient  présenté  des  accidents  légers  pendant  les  suites  de  couches 
observées  à  l'hôpital. 

En  1895,  sur  920  femmes  admises  dans  l'année,  105  présentaient 
encore  des  lochies  sanguines  profuses  qui  ne  peuvent  èire  rigou- 
reusement rattachées  à  une  infection  réelle  de  la  muqueuse  du  corps 
de  l'utérus,  puisque,  pour  50  d'entre  elles,  l'écoulement  sanguin 
persistant  tenait  à  l'état  de  subinvolulion  de  l'organe,  pour  douze  à 
une  rétrodéviation,  pour  quelques  autres  à  de  minces  débris  de 
caduque  encore  retenus  dans  la  matrice  et  en  voie  d'élimination. 
Aussi  bien  est-il  fort  délicat  de  juxtaposer  l'idée  d'infection  à  une 
simple  hémorrhagic  persistant  après  douze  jours. 

Je  me  contente  donc  de  relever  à  l'actif  réel  de  l'infection  : 

16  cas  d'endométrite  septique  avec  lochies  nettement  fétides; 
21  cas  d'ectropion  avec  sécrétion  muco-purulente  (endocervicite 
catanliaie)  : 
1  cas  de  cervicite  kystique; 

4  cas  de  raétrile  totale  avérée,  avec  tuméfaction  douloureuse  du 
corps  de  la  matrice,  principalement  des  cornes  utérines  et 
mauvais  état  général; 

1  cas  de  salpingo-ovarile  gauche; 

2  cas  de  pseudo-rhumatisme  infectieux  ; 
2  cas  d'érythème  polymorphe  iufeclieux  ; 
2  cas  de  pleurésie; 

1  cas  de  scarlatinoïde; 

2  cas  d'érysipèle; 

4  cas  d'infection  généralisi'c.  dont  une  néphrite  infectieuse, 
deux  septicémies  graves  et  une  péritonite. 
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Cinq  de  ces  femmes  ont  été  transportées  dans  les  hôpitaux,  deux 
sont  mortes. 

Au  total  :  56  cas  d'infeclion  tardive,  soit  primitive  soit  récidi- 
vante, ce  qui  donne  la  proportion  de  56/920,  ou  environ  6/100. 

En  1894,  sur  949  femmes  : 

97  avaient  un  écoulement  sanguin  persistant,  qui  coïncidait,  pour 
46  cas  avec  un  état  de  subinvolulion  plus  ou  moins  marqué. 
7  femmes  étaient  au  15",  au  16'^  et  même  au  19''  jour  au  moment  de 
leur  entrée,  ce  qui  indique  une  cause  d'hospitalisation  prolongée; 
la  plupart  du  Vi"  au  15^ 

Celle  année-là,  les  cas  liés  à  des  interventions  au  moment  de 
l'accouchement  ayant  été  relevés  ont  fourni  la  proportion  de  29. 

Je  note  aussi  la  proportion  considérable  de  traumatismes  :  52  cas 
de  déchirures  périnéales  dont  un  petit  nombre  avaient  été  réparées 
et  26  cas  de  déviation. 

Ces  données  étant  exposées  pour  l'interprétation  étiologique,  j'ai 
observé  : 

2  métrites  totales; 
17  endométrites  fétides  à  saprophytes; 
10  endocei'vicites  muco-purulentes  avec  ectropion; 

1  paramétrite; 

2  érysipèles  (1  provenant  de  chez  une  sage-femme  et  1  d'une 

maternité)  ; 

7  infections  septiques  métro-pelviennes  avec  état  général  sérieux, 
dont  cinq  provenant  de  chez  des  sages-femmes  agréées.  Une 
de  ces  femmes  est  morte  avec  des  complications  viscérales 
graves,  deux  ont  été  transportées  dans  les  hôpitaux; 

2  cystites  purulentes  ; 

2  phlébites  crurales; 

Total,  43  sur  949;  soit  :  4,5  pour  100. 

J'ai  omis  six  cas  de  lymphangite  erratique  du  sein  et  cinq  cas 
d'albuminurie  persistante  dont  trois  paraissaient  se  rattacher  à  un 
état  infectieux  passager,  et  un  cas  d'angine  avec  mauvais  état 
général. 
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STATISTIQUE  GÉiNÉRALE. 

Elle  ne  peut  porter  que  sur  les  deux  années  1895  et  1894,  soit 
1869  accouchées  du  deuxième  et  du  troisième  septénaires,  avec  une 
morbidité  de  6  pour  100  pour  1893  et  de  4,5  pour  1894,  soit 
5,3  pour  100. 

Le  mécanisme,  la  cause  occasionnelle  de  ces  récidives  ou  de  ces 
infections  tardives  restent  à  éclaircir  pour  chaque  cas.  C'est  là  une 
appréciation  difficile. 

Si  je  laisse  de  côté  les  causes  banales,  fatigue,  transport  en  voi- 
ture, etc.,  je  ne  vois  guère  la  possibilité  de  relever  une  étiologie 
accidentelle  bien  évidente.  Certaines  de  ces  femmes  ont  fait  une 
course  assez  longue  à  pied  avant  de  rejoindre  le  poste  central  de 
départ;  quelques-unes,  en  petit  nombre,  se  sont  rendues  isolément  à 
l'asile. 

Quant  à  l'action  de  la  température  extérieure,  impossible  de  pré- 
ciser, puisque  pour  l'année  1895,  c'est  surtout  en  février,  avril  et 
mai  principalement  que  les  accidents  infectieux  tardifs  ou  récidives, 
ont  apparu.  En  1894,  c'est  pendant  les  mois  de  mai,  juin  et  août. 
C'est  donc  bien  plus  l'eflbt  de  la  transition  atmosphérique  qui 
pourrait  être  invoqué  que  la  température  générale  de  la  saison. 
Toutefois  j'ai  pu  me  convaincre  que  l'action  du  froid,  réelle  ou  sub- 
jective, avait  élé  nettement  ressentie  entre  le  départ  de  l'hôpital  et 
l'arrivée  à  l'asile  par  beaucoup  de  femmes  ayant  manifesté  des 
accidents,  après  leur  entrée. 

Il  faut  faire  une  grande  place  à  la  snbinvolulion  parfois  consé- 
quence mais  souvent  cause  adjuvante  de  l'infection  et  aux  dévia- 
tions qui  favorisent  la  rétention  des  lochies. 

Mais  les  accidents  apparaissent  souvent,  ai-je  dit,  vers  le  cin- 
quième ou  le  sixième  septénaire. 
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AU  MOMENT  DU  RETOUR  DES  RÈGLES. 

Le  mécanisme  des  poussées  aiguës  observées  alors  sur  les  annexes 
est  assez  net  pour  qu'un  simple  aperçu  permette  de  le  faire  saisir. 
L'état  pathologi(j'ue  du  col  en  fournit  l'explication.  L'endometrium 
cervical,  infecté  et  devenu  le  théâtre  d'une  inflammation  persis- 
tante, reste  tuméfié,  épaissi,  congestionné,  et  fournit  une  abondante 
sécrétion  viciée.  Toutefois,  l'état  de  torpidité  de  la  lésion  et  le  repos 
physiologique  de  l'appareil  génital  font  que  la  conséquence  de  cette 
lésion  reste  minime.  Le  flux  muco-purulent  s'écoule  facilement 
d'un  canal  large  à  parois  flasques.  Ce  libre  écoulement  est  la  garantie 
de  toute  complication  et  prévient  toute  propagation  en  amont,  c'est- 
à-dire  du  col  vers  les  annexes;  et  d'autre  part,  la  lésion  étant  exclu- 
sivement muqueuse,  c'est-à-dire  superficielle,  la  propagation  par  les 
voies  lymphatiques  extra-utérines  ou  par  les  parois  utérines  n'a  pas 
lieu  de  se  produire. 

Mais,  ainsi  que  je  l'ai  montré  ailleurs,  le  retour  des  règles  a  créé 
deux  phénomènes  nouveaux  qui  viennent  troubler  profondément 
cette  manière  d'être  des  organes  :  le  spasme  et  la  fluxion  congestive. 
Sans  périphrase,  ce  sont  là  des  conditions  incontestablement  très 
propres  à  engendrer  la  propagation  de  l'infection  de  bas  en  haut,  par 
l'occlusion  mécanique  spasmodique  du  col  et  le  reflux  des  sécrétions 
dans  la  cavité  utérine.  L'éréthisme  naturel  et  la  suractivité  circula- 
toire engendrent  les  complications  classiques  de  cette  période  Le 
fait  clinique  en  lui-môme  étant  incontestable,  il  est  difficile  de  leur 
trouver  une  autre  interprétation.  Ajoutez  à  cela,  les  fatigues,  la 
misère  physiologique,  le  froid,  etc.,  et  l'on  a  une  somme  de  causes 
plus  que  suffisante  pour  expliquer  les  récidives  de  cet  ordre  dans  la 
trompe  et  l'ovaire,  avec  la  diversité  des  manifestations  morbides 
qu'elles  comportent. 

Les  considérations  qui  précèdent,  basées  sur  une  longue  observa- 
tion, ont  l'avantage  de  mettre  au  point  certaines  conditions  assez 
délicates  à  apprécier,  au  premier  abord,  quand  il  est  question 
d'appliquer  aux  manifestations  tardives  de  l'infection  puerpérale  un 
traitement  rationnel.  Les  interventions  chirurgicales  qui  sont  parfois 


252  INFLAMMATION  PUERPÉRALE. 

proposées  d'emblée  pour  ces  cas,  semblent  viser  des  états  morbides 
anciens,  tenaces,  ayant  résisté  au  temps  et  au  traitement  conserva- 
teur de  début  que  le  médecin  aura  mis  en  œuvre;  et  de  ce  fait  la 
proposition  de  sacrifices  graves  parait  logique  au  premier  abord. 
Tandis  qu'à  bien  considérer  les  clioses,  on  reconnaît  aisément  que 
rien  n'est  moins  réel  que  la  chronicité  de  ces  lésions,  qu'au  con- 
traire, elles  révèlent  des  récidives  aiguës  ou  des  atteintes  récentes, 
ayant  le  caractère  étiologiquc  puerpéral,  il  est  vrai,  mais  nette- 
ment aiguës  ou  suraiguës  dans  leur  allure;  que  par  conséquent,  le 
traitement  conservateur  est  tout  à  faire  ou  à  peu  près,  et  qu'il  n'est 
nullement  logique  de  désarmer  devant  des  affections  susceptibles 
de  guérir  sans  destruction  des  organes. 

J'accorderai  tout  de  suite  que  cette  proportion  de  3,5  pour  100  d'in- 
fections tardives  soit  en  général  inexacte,  puisqu'on  peut  considérer 
avec  raison  les  femmes  reçues  à  l'asile  comme  des  femmes  plus  spé- 
cialement affaiblies  ou  relevant  d'accidents,  en  un  mot,  comme  repré- 
sentant le  taux  de  la  morbidité  générale  des  onze  maternités  de  Paris 
et  des  sages-femmes  agréées  des  hôpitaux,  mais  il  n'en  est  pas 
moins  qu'à  leur  sortie  elles  étaient  jugées  guéries  ou  indemnes.  Et 
cependant  elles  portaient  à  l'état  latent  des  germes  d'infection  capa- 
bles de  se  réveiller  et  de  nuire. 

Je  dois  ajouter  que,  dès  leur  entrée  à  l'asile,  elles  étaient  soumises 
à  un  examen  détaillé  et  à  des  soins  d'antisepsie  vaginale,  sauf  les 
cas  spéciaux  où,  dès  que  l'infection  était  manifeste,  un  traitement 
approprié  était  mis  en  œuvre. 

11  n'en  est  pas  moins  encore  que  ces  vcchappées  de  la  fièvre 
puerpérale  constituent  la  grande  masse  des  cas  de  gynécologie  qui 
réclameront  des  traitements  spéciaux,  des  opérations  minimes  ou 
sérieuses  suivant  les  cas;  et  l'expérience  montre  même  que  le  traite- 
ment appliqué  au  moment  en  quelque  sorte  psychologique,  c'est- 
à-dire  dans  la  période  des  (juelques  semaines  qui  suivent  les  couches, 
est  autrement  efficace  et  simple  que  celui  que  nécessitera  l'affection 
devenue  clironique. 

En  effet,  tant  que  l'involulion  utérine  n'est  pas  entièrement  faite, 
tant  que  la  muqueuse  ne  s'est  pas  régénérée,  et  ceci  demande  près 
de  deux  mois,  souvent  davantage  dans  les  cas  pathologiques,  le 
traitement  reste  simple.  L'utérus  étant  largement  perméable,  facile  à 
drainer,  la  muqueuse  étant  molle,  composée  de  jeunes  éléments  aisés 
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à  imprégner  par  des  anliscptiques  appropriés,  l'assainissement  de 
l'organe  s'obtient  avec  un  peu  de  patience,  du  repos  et  une  théra- 
peutique intra-utérine  très  anodine. 

Les  écouviilonnages  légers,  les  essuyages  avec  la  glycérine  créo- 
sotée  an  quart,  le  raclage,  avec  la  curette,  des  débris  déciduaux  par- 
fois retenus,  dont  la  présence  probable  est  dénoncée  par  des  écoule- 
ments sanguins  persistants,  suffisent  à  ce  traitement. 

On  les  fait  suivre  d'un  drainage  intra-ulérin  avec  de  la  gaze  à  la 
glycérine  iodoformée,  appliqué  après  une  large  irrigation  de  la  cavité 
utérine  faite  avec  une  solution  phéniquée  on  au  sublimé  très  faible. 

Le  traitement  inlra-utérin  est  fait  tous  les  jours  et  est  suivi  de 
l'injection  et  du  drainage. 

L'efticacité  de  cette  thérapeutique  est  à  peu  près  certaine.  La 
grande  majorité  des  malades  traitées  de  la  sorte  est  partie  en  état  de 
guérison  complète. 

La  disparition  de  la  fétidité,  des  écoulements  sanguins,  de  la 
sécrétion  muco-purulenle  du  col,  la  diminution  rapide  de  l'ectropion 
et  le  retour  à  l'état  normal  de  la  muqueuse  cervicale  primitivement 
turgide  et  bourgeonnante,  l'occlusion  du  col,  et  l'aspect  normal  du 
museau  de  tanche  qui  ne  laisse  plus  apercevoir  le  liséré  rougeàtre 
dé  la  muqueuse  intra-cervicale,  tels  sont  les  symptômes  d'après 
lesquels  un  examen  attentif  permet  de  reconnaître  la  guérison.  Mais 
il  est  un  indice  plus  capital,  c'est  l'examen  bactériologique  négatif 
de  l'écoulement  qu'il  ne  faut  jamais  omettre  pour  la  plus  complète 
certitude. 
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TRAITEMENT  DES  LÉSIONS  PERSISTANTES  CHRONIQUES 
DÉPENDANT  DE  L'INFECTION  PUERPÉRALE. 


Nous  entrons  ici  dans  un  nouveau  cadre  :  la  gynécologie  propre- 
ment dite. 

Les  considérations  dans  lesquelles  je  suis  entré  à  propos  des 
infections  banales  nie  dispensent  d'insister. 

La  métritc  cervicale  et  la  salpingo-ovarite  représentent  les  can- 
tonnements persistants  et  durables  de  l'infection  puerpérale. 

J'ai  vérifié  avec  une  certitude  absolue,  gràceàune  longue  observation 
exercée  après  l'accouchement,  sur  des  femmes  infectées,  le  méca- 
nisme de  la  salpingo-ovarite  tardive,  par  l'occlusion  mécanique  ou 
spasmodique  du  col  infecté.  Mieux  que  partout  ailleurs,  la  réalité  de 
cet  enchaînement  pathogénique  et  l'importance  du  catarrhe  cervical 
sepfique  éclatent  dans  l'infection  puerpérale.  Mes  constatalions,  on 
l'a  vu,  ont  été  faites  sur  les  accouchées  de  l'asile  Lcdru-Rollin  et  sur 
quelques  cas  d'hôpital  et  j'en  ai  tiré  des  déductions  pratiques. 

Voyons  quelles  sont,  après  la  cervicite,  les  lésions  permanentes 
plus  spéciales  au  puerpérisme. 

a)  La  mélrite  corporéale  est  ici  plus  tenace  et  plus  fréquente  que 
dans  les  deux  autres  catégories  générales  d'infection. 

Elle  apparaît  : 

1"  Sous  forme  végétante,  polypoïde,  avec  hémorrhagies,  toutes 
lésions  qui  autorisent  à  croire  à  la  rétention  d'éléments  déciduaux 
et  à  leur  organisation  ultérieure; 

2"  Sous  forme  interstitielle  ou  bourgeonnante.  Cette  variété  diffère 
essentiellement  de  la  précédente  en  ce  qu'elle  implique  la  suppura- 
tion prolongée  et  le  bourgeonnement  de  la  muqueuse,  suivis  à  la 
longue,  de  la  transformation  inodulaire,  fibreuse  de  cette  mem- 
brane. Cette  altération  est  rarement  étendue  à  toute  la  surface 
utérine  ; 
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5°  Sous  forme  de  myomélrite,  c'est-à-dire  d'inflammations  dif- 
fuses ou  circonscrites  infiltrant  le  stroma  utérin  autour  des  veines 
et  des  lymphatiques,  et  dégénérant  tôt  ou  tard  en  zones  scléreuses. 

b)  La  paramétrite  puerpérale  est  essentiellement  une  lésion  tran- 
sitoire. Plus  on  observe  les  variétés  diverses  de  cette  affection,  cellu- 
lite, phlébite  ou  lymphangite  tronculaire  des  ligaments  péri-utérins, 
et  plus  on  s'accorde  à  les  reconnaître  comme  très  rares,  passé  la 
période  aiguë.  En  cela  je  suis  d'accord  avec  les  gynécologues  qui 
ont  observé  dans  la  période  pré-antiseptique  de  notre  temps;  avec 
Winckel  et  Veil,  aussi  bien  qu'avec  Lusk,  Ziegler,  R.  Maury  et  Bandl. 

Cette  opinion  consacre  néanmoins  la  réalité  et  la  fréquence  du 
phlegmon  plastique  ou  suppuré  para-utérin,  dans  les  premières 
phases  de  l'infection,  encore  que  la  résolution  hàlive  des  exsudais 
soit  la  règle  générale. 

Toutefois,  d'après  mon  observation,  il  existe  une  forme  de  para- 
métrite fréquente  et  persistante,  coïncidant  avec  les  déchirures  du 
col  utérin  :  c'est  la  parainélrile  juxla-cervicale,  latérale,  dont 
l'histoire  a  été  ébauchée  par  Emmet. 

J'ai  aussi  constaté  des  faits  et  publié  des  observations  de  paramé- 
trites  massives  datant  de  trois  années,  coïncidant  avec  des  hyper- 
plasies  excessives  du  tissu  cellulaire,  transformation  fibreuse  et  obli- 
tération des  veines  et  des  gros  troncs  lymphatiques,  et  ovarite  hyper- 
trophique  correspondante  avec  abcès  miliaires  dans  l'ovaire  et  au 
centre  des  tissus  pathologiques.  J'ai  fait  des  autopsies  de  cas  où 
existaient  des  phlegmons  chroniques  du  ligament  large.  11  n'y  a 
aucun  doute  à  émettre  sur  leur  réalité  et  il  serait  oiseux  de  recom- 
mencer une  discussion.  J'ajoute  donc  les  phlébites  et  périphlébites 
avec  tendance  à  l'hypertrophie  fibreuse  du  paramelrium  dépendant 
de  la  stase  vasculaire,  à  la  liste  des  lésions  permanentes  propres  au 
puerpérisme  infectieux. 

La  paramétrite  très  tardive,  transformée  en  travées  ou  cordons 
fibreux  cicatriciels,  est  réelle  et  d'ailleurs  généralement  acceptée. 

c)  La  suppuration  habituelle  de  la  muqueuse  tubaire,  l'hyper- 
plasie  conjonctive  des  parois  de  la  trompe,  la  fréquence  des  suppu- 
rations de  l'ovaire  et  la  transformation  de  cette  glande  en  une  coque 
pleine  de  pus  après  destruction  de  son  tissu;  le  siège  élevé  des 
lésions  et  des  adhérences  dans  la  cavité  abdominale  ;  l'abondance 
et  l'étendue  de  ces  adhérences,  les  communications  fîstuleuses 
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entre  la  trompe  et  l'ovaire  (kystes  ou  abcès  tubo-ovariques)  ;  les 
adhérences  étendues  avec  l'intestin  grêle  et  l'épiploon;  les  fistules 
faisant  communiquer  les  abcès  pelviens  avec  les  différents  viscères 
avoisinants  ou  avec  le  tégument,  sont  autant  de  lésions  en  quelque 
sorte  typiques  de  l'infection  puerpérale  chronique  ou  récidivanle. 

d)  L'étendue  et  l'épaisseur  des  exsudats  adhésifs  permanents,  qui 
cimentent  les  organes  infectés,  sont  un  caractère  assez  particulier 
aux  premières  phases  du  puerpérisme  chronique. 

Dans  les  formes  très  anciennes,  les  fausses  membranes  exsuda- 
tives,  au  lieu  de  se  résoudre  par  résorption,  en  adhérences  fibreuses, 
se  transforment  en  travées  épaisses,  lardacées,  blanchâtres,  peu  vas- 
culaires,  extrêmement  adhérentes.  Elles  siègent  autour  des  foyers  de 
suppuration  chronique  et  constituent  des  manchons  de  même 
nature  aux  trajets  fistuleux.  Elles  témoignent  habituellement  d'un 
mauvais  état  général  et  de  poussées  phlegmoneuses  fréquentes.  Il  y 
a  là  comme  une  transition  insaisissable  enire  les  inflammations 
chroniques  et  les  processus  néoplasiques. 

Comme  évolution  du  processus,  les  lois  générales  ne  varient  pas  : 
la  caducité  des  germes  pathogènes,  les  conditions  normales  de 
l'effort  naturel  vers  la  guérison  plus  ou  moins  tardive  sont  les 
mêmes  que  dans  les  conditions  précédemment  étudiées  dans  les 
infections  banales.  (Voir  l'"  partie  :  Traileinent  des  lésions  chro- 
niques de  Vinfection  banale.) 
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INFLAMMATION  BLENNOR RIIAGIQUE 


Sa  nature  parasitaire.  —  Dii  gonocoque.  —  La  blennorrhagic  de 

la  femme  a  été  l'objet  de  nombreux  travaux.  Avant  même  qu'elle  fût 
rangée  par  Ricord  à  la  place  qu'elle  occupe  dans  le  cadre  nosogra- 
phique,  cette  alfeclion  éveillait,  dans  l'esprit  d'un  grand  nombre  de 
médecins,  l'idée  de  mal  spécifique  et  contagieux.  La  théorie  de  la 
virulence  blennorrhagique  a  donc  été  constamment  soutenue,  mais 
avec  des  fortunes  diverses,  jusqu'au  jour  où  les  recherches  bactério- 
logiques l'ont  définitivement  établie. 

On  se  souvient  des  interminables  discussions  auxquelles  elle 
servit  de  thème.  Les  phlogogénistes,  avec  Ricord  et  ses  élèves,  sou- 
tenaient que  la  blennorrhagie  n'est  qu'une  phlegmasie  banale,  un 
simple  catarrhe  vénérien  n'ayant  de  particulier  que  le  terrain  où  il 
évolue;  les  contagionnistes,  avec  Gosselin,  Vidal  (de  Cassis)  et  les 
siphyligraplies  de  Lyon,  faisaient  intervenir  un  principe  spécial 
d'infection  et  de  contage  dont  ils  ignoraient  la  nature,  mais  dont 
ils  affirmaient  l'existence  et  la  présence  indispensable  à  l'origine  de 
toute  blennorrhagie.  C'est  à  ces  derniers,  aux  contagionnistes,  que  les 
doctrines  pastoriennes  ont  donné  raison. 

Aujourd'hui,  la  preuve  expérimentale  de  la  virulence  de  la  blen- 
norrhagie est  faite;  et  la  longue  mais  parfois  amusante  querelle 
que  nous  venons  de  rappeler  n'offre  plus  que  cet  intérêt  de  curiosité 
rétrospective  qui  s'attache  à  l'hiçtoire  des  théories  longtemps  con- 
troversées et  qu'une  démonstration  scientifique  a  fait  passer  brus- 
quement du  domaine  des  hypothèses  discutables  dans  celui  des  faits 
généralement  acceptés. 

Ce  n'est  pas  que  la  question  du  macrobe  de  la  blennorrhagie  soil 
d'ores  et  déjà  entièrement  élucidée.  11  s'en  faut  que  nous  connaissions 
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toutes  les  phases,  toutes  les  modalités  d'évolution  de  ce  germe.  Son 
histoire  naturelle  est  à  peine  ébauchée.  Cependant  des  recherches 
réitérées  dont  il  a  été  l'objet  et  dont  nous  allons  brièvement  retracer 
l'historique,  quelques  données  se  dégagent  suffisamment  sûres  et 
précises  pour  qu'on  doive  scientifiquement  admettre  l'existence  de 
cet  élément  spécifique  et  pathogène. 

nistorique.  —  Lcs  travaux  de  Donné  (1837),  deJousseaume  (18G2), 
de  Salisbury  (1875),  qui  décrivent,  dans  le  pus  blennorrhagique, 
des  végétaux  de  formes  variées  mais  d'ordre  banal,  ne  méritent 
qu'une  simple  mention. 

IlalUcr  (léna,  1869),  précurseur  trop  tôt  venu  et  quelque  peu 
fantaisiste  de  la  grande  réforme  qui  allait  s'accomplir  en  médecine, 
de  par  l'application  des  doctrines  pastoriennes  à  la  pathogénie  des 
maladies,  avait  rassemblé  les  éléments  d'une  vaste  théorie  parasi- 
taire, en  décrivant  ce  qu'il  croyait  être  les  germes  d'un  grand 
nombre  d'affections. 

Particulièrement  heureux,  en  ce  qui  concerne  la  blennorrhagie. 
il  traça  de  son  microbe  une  description  partiellement  exacte  et  dont 
la  précision  est  bien  faite  pour  étonner,  étant  donnée  l'insuffisance 
de  ses  méthodes  d'examen. 

«  Le  pus  de  la  blennorrhagie,  dit-il,  contient  une  grande  quantité 
de  cocci,  en  partie  libres,  en  partie  contenus  dans  l'intérieur  de^à 
globules  dans  lesquels  se  forment  des  vacuoles  et  dont  ils  déter- 
minent la  destruction.  Des  corpuscules  identiques  se  trouvent  dans 
le  sang  des  sujets  atteints  de  rhumatisme  blennorrhagique.  On  les 
rencontre  logés  dans  les  globules  rouges'.  » 

Certes,  cette  description  n'est  pas  sans  analogie  avec  celles  qui 
surgiront  plus  tard.  Mais,  fût-elle  tracée  d'après  nature,  il  est  bien 
permis  d'en  douter.  Toujours  est-il  que  la  découverte  ou  plutôt 
l'invention  d'IIallier  passa  inaperçue. 

11  faut  encore  signaler  quelques  recherches  de  Bouchard  (1878), 
dont  l'insuccès  est  dû  aux  imperfections  de  la  technique  à  cette 
époque. 

Telles  sont  les  tentatives  qui  précédèrent  l'importante  découverte 
de  Neisser. 

1.  IIai.lier.  Zeitschrift  f.  Parasilcnhuivle,  léna,  18G9,  B.  I.,  page  179.  Traduct.  de 
liricon  in  Progrès  médical,  1884. 
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En  juillet  1879,  Ncisser  (de  Breslau)  annonça  qu'il  avait  trouvé 
le  microbe  pathogène  de  la  blennorrhngij.  Pour  déceler  le  microbe, 
il  étalait  une  goutte  de  pus  blennorrbagique  eu  mince  couche  sur 
une  lamelle;  après  avoir  laissé  sécher  à  l'air,  il  colorait  avec  une 
solution  aqueuse  de  violet  de  méthyle  et  examinait  la  préparation 
avec  un  objectif  à  immersion.  Voici  la  description  qu'a  donnée 
Neisser  du  microbe  de  la  blennorrhagie,  du  gonocoque,  ainsi  qu'il 
l'appelle  le  premier.  Je  la  résume  d'après  les  deux  mémoires  fonda- 
mentaux de  cet  auteur*. 

«  Le  microbe  de  la  blennorrhagie  est  rarement  isolé,  le  plus  son- 
vent  il  est  associé  à  un  autre,  de  manière  à  former  un  diplocoquc. 

«  Quand  on  le  rencontre  seul,  il  paraît  arrondi  et  sa  surface  est 
unie.  Mais  il  ne  garde  pas  longtemps  cet  état;  il  se  décompose 
rapidement  en  deux  êtres  distincts  et  le  diplocoque  est  constitué.  On 
ne  peut  affirmer  cependant  si  cette  réunion  de  deux  êtres  similaires 
est  le  résultat  de  la  prolifération  d'un  microbe  unique  qui  se  divise 
en  deux,  ou  bien  si  elle  provient  de  la  séparation  de  deux  individus 
restés  jusqu'alors  accolés  et  intimement  adhérents.  On  peut  donc 
dire,  d'une  manière  générale,  que  les  parasites  de  la  blennorrhagie 
se  présentent  sous  l'aspect  de  diplocoques. 

«  Chacun  des  deux  éléments  du  couple  est  rond  mais  aplati;  c'est 
un  disque  dont  l'une  des  faces  est  bombée;  il  rappelle  exactement  la 
forme  d'un  seinmeP.  Ils  sont  disposés  parallèlement  suivant  leurs 
grands  diamètres  et  se  regardent  par  leurs  faces  aplaties.  Enfin  ils  ne 
se  touchent  pas,  séparés  qu'ils  sont  par  un  léger  intervalle.  Chaque 
élément  mesure  de  4  à  6  dixièmes  de  [j,  en  longueur.  » 

Telle  est,  d'après  Neisser,  la  disposition  en  couple  des  gonocoques; 
elle  est,  on  le  voit,  fort  ditlerenfe  de  la  forme  en  8  de  chiffre  ou  en 
biscuit  qu'on  lui  attribuait  communément. 

Les  couples  for  ment  des  assemblages  indélerminés  comme  nombre, 
dans  lesquels  les  éléments  se  trouvent  groupés  2  par  2,  4  par  4, 
8  par  8,  etc.  —  Mais,  dans  aucun  cas,  ils  ne  se  disposent  en  chai- 
nettes,  c'est-à-dire  qu'à  un  grou|)C  à  grand  diamètre  vertical,  par 

■1.  l"  mémoire.  Centralb.  f.  die  med.  Wissensrhaflen,  1879,  n"  28;  2"  mémoire. 
Deulsche  mcdic.  Wochenschi  i/Ï,  1882,  p.  179,  n»  15. 

2.  On  appelle  ainsi,  en  Allemagne,  un  pain  semblable  à  nos  petits  pains  ronds  de  luxe; 
l'une  des  laces  est  convexe,  tandis  que  l'autre  est  aplatie  et  même  légèrement  creuse. 
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exemple,  succède  un  autre  groupe  à  diamètre  liorrizontal,  etc.,  etc. 
Ce  dispositif  peut  être  représenté  par  le  schème  8,  pl.  1. 

Enfin,  on  remarque  souvent  des  colonies  composées  de  8,  10..., 
20  individus  et  plus,  groupés  et  entourés  d'une  enveloppe  unique  et 
transparente.  Cette  enveloppe  est  constituée  par  du  mucus;  elle  se 
voit  très  distinctement,  quand  on  a  soin  d'atténuer  l'éclairage. 

Les  gonocoques  siègent  le  plus  souvent  à  la  surface  des  globules 
du  pus,  sur  lesquels  ils  apparaissent  comme  greffés  (fig.  7.,  pl.I.). 
On  les  trouve  aussi,  mais  plus  rarement,  à  la  surface  des  cellules 
épitliéliales  (fig.  9,  pl.  I).  Quelques  globules  de  pus,  parmi  ceux  qui 
portent  des  gonocoques  à  leur  surface,  ont  leur  noyau  en  état  de 
désintégration  ou  de  fonte;  parfois  même  le  noyau  a  disparu  com- 
plètement. Mais  il  n'y  a  pas  de  relation  entre  ce  phénomène  et 
l'accumulation  des  microbes  à  la  surface  des  globules.  Quand  les 
gonocoques  sont  en  nombre  considérable,  on  en  trouve  non  seule- 
ment à  la  surface  des  cellules,  mais  aussi  dans  le  liquide  libre 
(intercellulaire).  Leur  nombre,  d'ailleurs,  est  eu  raison  directe  de  la 
malignité  du  processus. 

Tels  sont  les  caractères  assignés  par  Neisser  aux  microbes  qu'il  a 
découverts  dans  le  pus  uréthral  et  dans  le  pus  de  la  conjonctivite 
blennorrhagique.  11  conclut  en  disant  que  ces  germes  se  trouvent 
constamment  dans  toutes  les  sécrétions  d'origine  gonorrhéique;  que 
ces  produits  leur  doivent  leur  spécificité;  enfin,  que  leur  présence 
suffit  pour  fixer  le  diagnostic. 

La  question  semblait  être  définitivement  résolue.  Mais  la  décou- 
verte de  Neisser  suscita  bientôt  de  nouveaux  travaux  de  contrôle  et 
si  la  majorité  des  expérimentateurs  sont  venus  la  confirmer,  au 
moins  dans  ses  points  essentiels,  il  en  est  dont  les  recherches  ont 
abouti  à  des  résultats  nettement  contradictoires. 

On  peut  répartir  en  trois  catégories  les  auteurs  qui,  à  la  suite  de 
Neisser,  ont  étudié  le  microbe  de  la  blennorrhagie  :  dans  la  pre- 
mière, je  rangerai  ceux  qui  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions  que 
lui;  dans  la  seconde,  ceux  qui,  ayant  retrouvé  le  gonocoque,  en  ont 
donné  une  description  dilférant  par  quelques  détails  de  celle  qu'il  en 
a  tracée;  la  troisième  catégorie  comprendra  les  dissidents,  ceux  qui 
ont  obtenu  des  résultats  ou  négatifs  ou  foncièrement  opposés. 

Premier  ghoipe.  —  Les  auteurs  du  premier  groupe  sont  très  nom- 
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breux.  Parmi  les  principaux  d'entre  eux  je  citerai  :  Wafson-Clieyne 
(Londres,  1880),  —  Bokaï  (Vienne,  1880),  —  Anfrecht  (Magdebourg, 
1881),  —  Krause,  Crédé  et  Zweifel  (Leipzig,  1882)  qui  retrouvent 
le  gonocoque  dans  le  pus  de  la  conjonctivite  des  nouveau-nés  et 
démontrent  ainsi  la  filiation  de  l'affection  de  l'enfant  à  l'infection 
maternelle;  —  Marchiœfava  (Rome,  1882),  —  Gamberini  (Rome, 
1883),  —  Campana  (Rome,  1882),  —  Pefronne  (Rome,  1882),  qui 
observe  le  gonocoque  dans  les  exsudais  de  l'arthrite  blcnnorrhagique 
et  aussi  dans  le  sang  des  sujets  atteints  de  celte  affection,  —  ArnnKj 
(Berlin,  1885).  —  Bockliardf  et  Wolf  (Wùrzbourg,  1883),  dans  leur 
important  mémoire,  conlirment  pleinement  les  conclusions  de  Neisser, 
en  particulier  en  ce  qui  concerne  l'habitat  du  gonocoque.  A  ren- 
contre de  divers  expérimentateurs  venus  après  Neisser,  ils  admettent 
comme  lui  que  les  cocci  siègent  à  la  surface  et  jamais  dans  l'intérieur 
des  cellules.  —  Bumm,  de  Vienne,  micrographe  et  dermatologiste  de 
grand  talent,  peut  être  également  compté  parmi  les  adeptes  des  idées 
de  Neisser.  Cet  auteur  avait  décrit,  en  1881,  trois  espèces  de  diplo- 
coques,  très  analogues  au  parasite  de  Neisser.  Mais  il  s'est  rallié 
depuis  à  l'opinion  uniciste  de  Neisser  et  il  considère  la  constatation 
du  gonocoque,  dans  un  exsudât,  comme  un  critérium  absolu  de  son 
origine  blcnnorrhagique^ 

Parmi  les  travaux  français  confirmatifs  des  résultats  obtenus  par 
Neisser,  on  peut  citer  :  ceux  de  R.  Gaurin  (Paris,  1883),  qui  retrouve 
le  gonocoque  dans  les  écoulements  blennorrhagiques  anciens;  de 
Martineau  et  Goguel  (Paris,  1885). 

Plus  récemment,  Horand  (Lyon,  1888),  dans  un  mémoire  basé  sur 
l'observation  de  plus  de  cinq  mille  femmes  admises  à  l'hôpital  de 
l'Antiquaille,  affirme  l'exactitude  absolue  des  descriptions  de  Neisser. 
Il  déclare  que  le  gonocoque  se  retrouve  dans  tous  les  cas  de  blen- 
norrhagie,  que  la  recherche  de  ce  microbe  n'offre  pas  de  difficultés, 
qu'enfin  il  constitue  un  élément  d'enquête  fort  important  au  point  de 
vue  médico-légal. 

Ces  conclusions  d'Horand  semblent  alors  un  peu  trop  affirmatives 
Ses  recherches  ont  porté  principalement  sur  le  pus  vaginal,  milieu- 
impur  par  excellence;  et  si  je  puis,  pour  ma  part,  accepter  la  con 

1.  Centialbl.  f.  Gijnœc,  1887,  n°  7. 
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stonte  et  facile  régularité  des  résultats,  je  doute  encore  de  la  valeur 
médico-légale  absolue  que  l'auteur  leur  accorde. 

Deuxième  groupe.  —  Ils  sont  aussi  très  nombreux  les  observateurs 
qui,  tout  eu  ayant  retrouvé  le  gonocoque,  en  donnent  une  description 
différant  de  celle  de  Neisser  par  quelques  points  de  détail. 

Haale  (1880)  signale  la  présence  des  microbes  dans  l'intérieur  des 
cellules,  dans  les  noyaux  mêmes. 

Weiss  (th.  Nancy,  1880)  leur  assigne  des  dimensions  supérieures 
à  celles  indiquées  par  Neisser  (de  10  à  l!2  dixièmes  de  i^.). 

Leisfikow  (Berlin,  1882)  trouve  que  les  gonocoques  siègent  dans 
l'intérieur  des  cellules  et  non  à  leur  surface,  pas  plus  que  dans  leur 
noyau,  comme  l'avait  avancé  Neisser.  Il  signale  leur  absence  dans  le 
bubon  et  dans  l'arthrite  blennorrhagique  et  indique  leur  présence 
dans  le  pus  de  l'ophthalmie  blennorrhagique. 

D'après  h'iein  (1885)  les  gonocoques  mesurent  8  dixièmes  de 
dans  leur  principal  diamètre;  chaque  couple  lui  apparaît  sphérique 
et  non  pas  discoïde  et  aplati. 

Eschbaum  (1885)  emploie  un  procédé  de  coloration  autre  que 
celui  utilisé  par  Neisser  (solution  aqueuse  de  violet  de  gentiane);  il 
déclare  que  les  cocci  ne  siègent  ni  à  la  surface  des  cellules  ni  dans 
leurs  noyaux,  mais  bien  dans  l'épaisseur  de  leur  protoplasma  cellu- 
laire. Selon  lui,  les  microbes  libres  dans  le  liquide  inlercellulaire 
pioviennent  uniquement  de  la  fonte  des  cellules  qui,  en  se  désa- 
grégeant, mettent  en  liberté  les  cocci  qu'elles  contenaient. 

Le  professeur  Bouchard  (1884)  reconnaît  également  la  présence 
des  gonocoques  dans  l'intérieur  des  globules  purulents. 

En  1885,  de  Sinety,  Henneyiiy,  de  Pczzer,  trouvent  le  gonocoque 
dans  l'intérieur  des  globules  du  pus. 

D'autre  part,  Chameron  (th.  Paris,  1885)  constate  la  présence  des 
cocci  dans  les  cellules  épithéliales  de  l'urèthre  mais  ne  les  retrouve 
pas  dans  les  globules  purulents. 

En  1884,  M.  Bouchard  avait  fait  la  même  constatation  :  «  le  point 
essentiel,  explique-t-il,  c'est  l'envahissement  par  le  microbe  des 
cellules  épithéliales;  tandis  qu'on  trouve  1  leucocyte  envahi  sur  50, 
on  constate  la  présence  du  parasite  dans  2  cellules  épithéliales 
sur  5  ». 

Jidlien  (Paris,  1885)  assigne  au  gonocoque  une  forme  sphérique. 
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Il  le  retrouve  dans  les  globules  purulents  et  en  groupements  irré- 
guliers dont  quelques-uns  figurent  des  chapelets  de  15  à  20  éléments. 

Cornil  et  Bahès  (Paris,  188G)  donnent  du  parasite  une  description 
de  tous  points  conforme  à  celle  de  Neisser.  En  ce  qui  concerne  l'ha- 
bitat du  gonocoque  leur  opinion  est  des  plus  éclectiques;  ils  retrou- 
vent les  diplocoques  à  la  surface  et  à  l'intérieur  des  globules  du  pus, 
à  la  surface  et  à  l'intérieur  des  cellules  épithéliales,  et  aussi  à  l'état 
libre. 

Crivelli  (Paris,  1886)  recherche  le  gonocoque  en  se  servant  du 
colorant  d'Erlich.  11  arrive  à  des  conclusions  à  peu  près  identiques 
à  celles  des  observateurs  précédents. 

Levy  (Copenhague,  1887)  obtient  les  mêmes  résultats  que  Neisspr, 
mais,  contrairement  à  l'auteur  allemand,  il  estime  que  le  nombre 
des  cocci  n'est  pas  toujours  en  raison  directe  de  l'intensité  du  pro- 
cessus blennorrhagique. 

Sclnvai^z  (1887)  constate  la  pénétration  du  gonocoque  dans  les 
cellules  épithéliales;  selon  lui,  chacun  des  éléments  du  couple 
aurait  la  forme  d'un  disque  ovalaire  el  non  point  arrondi. 

Stcinbach  (1888),  dans  un  important  mémoire  où  il  étudie  princi- 
palement l'influence  de  la  blennorrhagie  au  point  de  vue  de  la  stéri- 
lité, confirme  la  description  de  Neisser  en  ce  qui  concerne  la  morpho- 
lopie  du  gonocoque.  Mais  il  signale  un  mode  de  groupement  spécial 
et  non  indiqué  par  les  autres  micrographes,  c'est  une  disposition  des 
couples  en  séries  de  lignes  circulaires  et  concentriques. 

Ce  travail  de  Stcinbach  contient  quelques  données  très  intéres- 
santes au  point  de  vue  de  la  physiologie  et  de  l'évolution  du  gono- 
coque dans  les  voies  génitales,  il  admet  que  le  gonocoque  procède 
volontiers  en  compagnie  du  stapinjlococcus  aureus  auquel  il  ouvre  la 
voie,  en  quelque  sorte,  pour  un  envahissement  simultané  ou  ulté- 
rieur. La  blennorrhagie  constituant  un  processus  tout  de  surface, 
au  staphyloœccus  aureus  incomberait  l'attaque  des  organes  pleins, 
tels  que  l'ovaire,  etc. 

Toutefois,  contrairement  à  cette  opinion  des  dualistes,  Wer- 
theim  est  arrivé  à  la  conclusion  diamétralement  opposée.  D'une 
part  il  montre  que  le  staphylocoque  prospère  moins  bien  sur  un 
bouillon  de  culture  du  gonocoque  que  sur  un  bouillon  de  culture 
pur.  D'autre  part,  dans  32  cas  de  pyosalpinx  où  il  a  trouvé  des  mi- 
crobes, il  n'a  jamais  constaté  que  le  gonocoque  fut  associé  à  d'autres 
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inicroorganismes  pyogènes.  Je  m'arrêterai  plus  longtemps  sur  ce 
dernier  point  quand  je  traiterai  de  la  gonorrhée  des  annexes. 

■  Èraud  (Lyon  1888),  dans  un  travail  très  étudié,  où  sont  recher- 
chées d'une  manière  très  minutieuse  et  très  précise  les  localisations 
du  gonocoque  dans  les  divers  territoires  génitaux,  acceple  pleinement 
les  conclusions  de  Neisser,  dont  il  ne  diffère  qu'au  point  de  vue  de 
l'habitat  du  parasite  et  de  son  mode  de  groupement. 

Il  ne  peut  admettre  la  présence  des  gonocoques  dans  les  cellules 
épithéliales,  quoi  qu'en  aient  dit  Bouchard  et  quelques  autres;  pour 
lui,  ils  se  trouvent  soit  à  l'intérieur  des  globules  du  pus,  soit  à  l'état 
libre.  Quant  au  groupement,  il  est  des  plus  simples;  les  gonocoques 
forment  des  amas  compacts,  des  îlots,  qui  sont  situés  soit  à  l'intérieur 
soit  à  l'extérieur  des  leucocytes;  en  d'autres  termes,  ils  constituent, 
suivant  l'expression  de  l'auteur,  des  ilôts  interglobulaires  et  des  îlots 
intraglobulaires.  La  constatation  de  ces  îlots,  principalement  des 
intraglobulaires,  a  une  valeur  absolument  palhognonionique. 

Contrairement  à  Horand,  l'auteur  lyonnais  proclame  la  difticullé 
des  recherches  micrographiques  en  ce  qui  concerne  le  gonocoque;  il 
admet  même  que,  dans  nombre  de  cas,  en  l'état  actuel  de  la 
technique,  le  microscope  ne  peut  trancher  la  question  d'emblée  et 
d'une  manière  absolue.  Ces  examens  demandent  une  longue  patience, 
une  certaine  habileté,  et  surtout  doivent  être  répétés  à  plusieurs 
reprises. 

La  thèse  de  M.  Péraire  (Paris,  1889)  sur  les  métriles  infectieuses 
contient  un  assez  long  chapitre  relatif  à  la  métrile  blennorrhagiquc, 
mais  on  n'y  trouve  aucune  donnée  nouvelle  de  grande  importance. 

Troisième  groupe.  —  La  découverte  de  Neisser  eut  de  bonne  heure 
des  contradicteurs  : 

Eckliind  (1882)  retrouve  le  gonocoque  dans  toutes  sortes  de  liquides 
purulents;  il  lui  refuse  par  conséquent  toute  valeur  spécifique.  Le 
véritable  agent  virulent  serait  un  mycélium  :  l'Ediophyton  dictyodcs. 

Steimberg  (1883)  n'accorde  au  gonocoque  aucune  qualité  spéci- 
fique ;  ce  serait,  d'après  lui,  un  simple  parasite,  agent  d'un  processus 
vulgaire  de  fermentation,  tel  par  exemple  que  le  microbe  de  Cohn 
pour  l'urée. 

Gaina  P'tnlo  (1884)  croit  que  le  gonocoque  est  un  germe  banal  et 
que  le  principe  virulent  de  la  blennorrhagie  n'est  pas  encore  connu. 
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On  a  reproché  et  non  sans  raison  à  cet  auteur  des  erreurs  de  tech- 
nique'. 

Aubert  (Lyon,  1884)  estime  qu'il  y  a  deux  sortes  de  blennorrhagic. 

Dans  la  première,  ou  blennori'hagio  vraie,  qui  est  la  plus  fréquente, 
on  retrouve  toujours  le  gonocoque  de  Neisser. 

La  seconde  comprend  des  écoulements  uréthraux  divers  el  carac- 
térisés par  la  présence  d'un  nombre  considérable  d'éléments  bacté- 
riens autres  que  le  gonocoque.  Il  est  possible  que  ces  variétés 
bactériennes  soient  dues  à  la  transformation  accidentelle  du  type 
primitif  qui  est  la  blennorrhagic  gonococcienne. 

De  Amie i s  (1884)  constate  la  présence  des  gonocoques  dans  des 
écoulements  uréthraux,  chez  des  petites  filles  dont  il  est  impossible 
de  soupçonner  la  contamination.  Ces  faits  doivent  être  rapprochés  du 
cas  plus  récent  signalé  par  Strauss  et  dans  lequel  on  voit  l'uréthritc 
d'un  jeune  masturbateur  produire  un  liquide  à  gonocoques. 

On  pourrait  certes  multiplier  les  faits  de  cet  ordre;  ils  prouvent 
seulement  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  saisir  l'origine  et  le 
procédé  de  la  contagion". 

Biel  (Lyon,  1886)  cherche  le  gonocoque  dans  le  pus  d'uréthrites 
survenues  chez  des  rhumatisants,  uréthrites  dont  l'origine  blennor- 
rhagique  n'était  d'ailleurs  pas  démontrée,  et  ne  trouve  pas  le  microbe 
de  Neisser.  Cette  constatation  ne  prouve  pas  que  les  vues  de  Neisser 
soient  erronées  ;  peut-être  suffirait-elle  à  démontrer  l'existence  d'une 
uréthrite  rhumatismale. 

Un  de  mes  élèves  et  amis,  le  D''  Poney  (de  Montevideo),  a  donné 
des  microbes  de  la  blennorrhagic  une  description  qui  diffère  en 
apparence  de  celles  qui  ont  cours  dans  les  traités  et  les  publications 
classiques.  Dans  un  travail  très  consciencieux  exécuté  sous  mes  yeux 
au  laboratoire  d'histologie  de  la  clinique  d'accouchements,  l'auteur 
conclut,  après  de  patientes  recherches,  que  le  gonocoque  n'est  pas 
l'unique  agent  de  la  blennorrhagic  aiguë.  A  côté  des  microcoques  de 
Neisser  dont  la  présence  est  constante,  il  existe  dans  le  pus  blen- 
norrhagique  d'autres  éléments  non  moins  constants  et  indispensables, 
des  éléments  de  forme  cubique.  Ces  microcoques  simples  ou  couplés 

1.  Voir  Bricon,  Le  Goiwcoccus,  rrogrés  médical,  1884. 

2.  Lire  à  ce  sujet  une  très  intéressanle  discussion  à  la  Société  Gynécologique  de  Berlin, 
1888.  On  y  verra  qu'en  Allemagne,  dans  les  familles  pauvres,  la  vulvo-vaginite  et  l'urc- 
thrite  gonococicnnes  ont  été  observées  à  l'état  endémique  chez  des  petites  filles,  (l'ost, 
Sœnger.,  etc.) 
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mesurent  environ  1/2  i^.;  ils  forment  des  groupes  tantôt  libres,  tantôt 
inclus  dans  le  protoplasma  des  leucocytes,  plus  rarement  dans  celui 
des  cellules  épithéliales. 

Les  éléments  cubiques  sont  plus  nombreux  dans  le  pus  de  la  blen- 
norrhée  chronique;  ils  se  présentent  sous  des  formes  diverses  : 
bacilles  courts,  sarcines,  etc.  ;  et  celles-ci  peuvent,  par  une  nouvelle 
culture,  reproduire  des  microcoqiies  ;  c'est  là  une  transformation 
morphologique  qui  n'est  pas  sans  importance. 

Ces  recherches  de  Pouey  exécutées  avec  un  soin  et  une  bonne  foi 
absolus  ne  pourraient  être  légilimementopposées  aux  résultats  obtenus 
parNeisser.  Cependant,  en  lisant  entre  les  lignes,  si  je  me  rappelle 
bien  les  préparations  de  M.  Pouey  que  j'ai  examinées,  en  tenant 
compte  de  rimperfection  relative  des  méthodes  de  préparation  et  de 
coloration,  j'apprécie  encore  la  netteté  de  la  description.  Il  en  ressort 
très  clairement,  pages  20  et  suivantes,  qu'il  a  vu  :  1°  le  gonocoque 
de  Neisser  tantôt  en  diplocoque,  tantôt,  quand  la  fragmentation 
centrale  de  chaque  élément  commence,  en  tetracoccus;  2°  un  sta- 
phylocoque différent  des  précédents.  En  tout  cela  il  est  d'accord  avec 
Steinbach,  Bumm,  Eraud,  etc. 

Enfin,  nous  voyons,  avec  quelque  surprise,  le  professeur  Von 
Zeissl,  de  Vienne,  qui  est  bien  à  même,  on  en  conviendra,  de  con- 
naître les  travaux  d'Outre-Rliin,  enseigner,  en  1890,  que  la  conta- 
gion blennorrhagique  par  un  microbe  spécial  n'est  pas  encore  suffi- 
samment établie.  Il  est  vrai  que  Zeissl  ne  cite,  à  l'appui  de  son 
opinion,  aucune  expérience  personnelle  infirmant  celles  de  Neisser. 

Cet  historique,  encore  trop  long  quoique  succinct,  m'a  paru  néces- 
saire à  dresser  pour  la  simplification  des  discussions  qui  vont  suivre. 
Je  le  compléterai  plus  loin  par  de  nouvelles  données  sur  la  physio- 
logie du  microbe  spécifique. 

En  résumé,  parmi  les  contradicteurs  de  Neisser,  les  uns  n'ont  pas 
retrouvé  le  gonocoque  dans  le  pus  de  la  blcnnorrhagie  ; 

Les  autres  l'ont  rencontré  dans  des  sécrétions  non  blennorrha- 
giques  ; 

D'autres  enfin  ont  découvert  et  décrit  dansle  liquide  gonorrhéique, 
indépendamment  des  gonocoques,  des  parasites  divers,  champignons 
ou  bactéries  auxquels  ils  attril)uent  le  rôle  d'agent  palhogèn(!  et  spé- 
cifique. Ces  objections  ne  sont  pas  dépourvues  de  valeur,  tant  s'en 
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faut  et  elles  expliquent  bien  des  contradictions  en  ce  qui  concerne 
les  processus  secondaires  dérivant  de  la  gonorrliée;  mais  elles  ne 
nous  paraissent  pas  suffisantes  pour  contre-balancer  les  très  nom- 
breux travaux  qui  militent  en  faveur  de  la  découverte  de  Neisser. 


OPINION  ACTUELLIi. 

C'est  en  1891  qu'apparaît  un  mémoire  important  dû  à  Wertheim, 
qui  vient  donner  une  forme  précise,  on  pourrait  presque  dire  défi- 
nitive, à  l'étude  du  gonocoque. 

Le  progrès  de  la  question  est  dominé  par  les  procédés  spéciaux 
employés  par  l'auteur  et  que  je  reproduis  d'après  le  résumé  fourni 
par  Klein  dans  le  Monahsschrift  fur  Gebur.  2ind  Gyn.,  janv.-févr., 
1895. 

COLORATION. 

Wertbeim  colore  avec  du  bleu  de  méthylène  et,  dans  les  cas 
douteux,  il  emploie  ensuite  la  méthode  de  décoloration  de  Gramm. 
S'il  a  recours  à  celte  dernière  méthode,  il  emploie  pour  la  recolora- 
lion  une  solution  de  fuschine  très  étendue.  Il  prétend  que,  procé- 
dant de  la  sorte,  on  n'obtient  pas  de  coloration  exagérée. 

Quant  à  la  coloration  du  gonocoque  sur  des  coupes,  voici  quel 
procédé  il  recommande  : 

Je  cite  d'après  Klein  :  «  On  plonge  la  coupe  pendant  5  à  5  minutes 
dans  de  l'eau  d'aniline  et  de  violet  de  gentiane,  ensuite  pendant 
environ  1  minute  dans  une  solution  de  Lugol  pour  enlever  la 
substance  colorante  en  excès  (le  ralatinemenl  des  coupes  qui  se  pro- 
duit souvent  alors  disparaît  dans  l'alcool)  ;  enfin  dans  l'alcool  à  95". 
La  décoloration  ne  doit  pas  être  complète  ;  la  coupe  doit  encore  être 
nettement  violette.  Pour  terminer,  coloration,  pendant  quelques 
minutes,  dans  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthylène,  lavage  à 
l'eau,  déshydratation,  et  éclaircissement  par  l'essence  de  berga- 
motte.  »  J'ai  déjà  dit  que  c'est  surtout  au  travail  magistral  de  Wer- 
theim que  nous  devons  tout  le  progrès  accompli  dans  l'étude  de  la 
blennorrhagie,  et  c'est  pour  cette  raison  qu'il  me  paraît  inutile  de 
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décrire  les  procédés  de  coloration  employés  par  d'autres  obser- 
vateurs. 

CuUures.  —  On  n'a  pas  seulement  beaucoup  cherché  le  gonocoque, 
on  l'a  aussi  beaucoup  cultivé  et  dans  des  milieux  divers,  en  parti- 
culier dans  la  gélatine-peptone,  l'agar-agar  peptonisé,  le  sérum  san- 
guin ou  placentaire,  sur  la  pomme  de  terre,  etc. 

Quelques  expérimentateurs  ont  même  poussé  assez  loin  l'étude  de 
ces  cultures.  Bumm  (1887)  a  pu  constater  qu'après  trente-huit  jours 
d'ensemencements  successifs,  la  vingtième  génération  du  gonocoque 
de  Neisser  inoculée  gardait  encore  ses  propriétés  pathogènes.  Et 
tandis  que  les  uns  cherchaient,  dans  ces  cultures,  un  procédé  d'at- 
ténuation du  virus  blennorrhagique  (Crivelli  et  Bosviel,  1885), 
d'autres  étudiaient  l'action  sur  ce  microbe  de  susbstances  parasiti- 
cides  telles  que  la  créosote,  l'iodoforme,  le  naphthol,  les  sels  mercu- 
riques,  le  chlorure  de  zinc  à  1/20  000  (thèse  de  Péraire). 

Ce  qu'il  faut  indiquer  surtout  c'est  le  milieu  de  culture  dont  Wer- 
theim  s'est  servi  :  Je  veux  parler  du  «  sérum-agar  ».  Voici  comment 
il  le  prépare  :  Du  sérum  liquide  extrait  du  placenta  est  mélangé  au 
pus.  A  ce  mélange  on  ajoute  deux  fois  autant  d'agar  au  1/10  et 
l'on  coule  le  tout  sur  des  plaques.  Au  bout  de  24  heures,  on  aper- 
çoit, à  la  surface,  de  très  petites  gouttelettes  transparentes  que 
Wertheim  compare  à  des  gouttes  de  rosée.  Ces  gouttelettes  se 
fusionnent,  au  bout  de  trois  jours,  en  une  nappe  dont  les  contours 
sont  légèrement  ondulés.  Grossies  15  fois,  les  colonies  profondes 
apparaissent  sous  forme  d'une  masse  irrégulière  à  bords  nels  sem- 
blable à  un  nuage  arrondi  du  milieu  duquel  sortent  des  rejelons 
hémisphériques  d'abord,  sphéi  iques  ensuite.  La  grandeur  dos  cocci 
est  variable.  Wertheim  considère  cette  méthode  comme  plus  sen- 
sible que  l'examen  microscopique  :  il  attribue  d'autre  part  au 
sérum-agar  une  grande  valeur  diagnostique. 

Inoculation  de  la  blennorrhagie  uréthrale.  —  Enlin,  à  maintes 
reprises,  on  a  tenté  Vinoculalion  du  virus  blennorrhagique  soit  à 
l'homme,  soit  aux  animaux.  Ces  tentatives  ont,  pour  la  plupart, 
échoué  et  l'on  cite  les  cas,  eu  très  petit  nombre,  où  les  microbes 
inoculés  ont  provoqué  l'apparition  d'un  écoulement  caractéristique; 
encore  n'a-t-on  pu  déterminer,  à  l'occasion  de  ces  essais  qui  ont 
été  suivis  d'un  résultat  positif,  ni  le  rôle  respectif  des  oi  ganismes 
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multiples  inoculés,  ni  les  conditions  de  succès  ou  d'insuccès  de 
l'inoculation. 

Biimm,  en  1881,  inocula  avec  succès  l'un  des  trois  diplocoques 
qu'il  avait  découverts  dans  le  pus  hlennorrhagique. 

Le  même  auteur,  en  1887,  réussit  à  inoculer  le  gonocoque  de 
Neîs-er  à  la  vingtième  génération. 

Bockliardt  (1885),  en  inoculant  à  un  moribond  une  culture  de 
gonocoques  à  la  quatrième  génération,  aurait  produit  une  blennor- 
rhagie  typique. 

Un  des  résullats  les  plus  complets  a  été  obtenu  par  MM.  Constantin 
Paul  et  Chameron  (lév.  1884)  sur  une  jeune  fille  à  laquelle  ils 
inoculèrent  des  gonocoques  de  la  neuvième  culture.  L'inoculation 
laite  à  l'entrée  de  l'urèthre  provoqua,  au  bout  de  cinq  jours,  l'appa- 
rition des  signes  physiques  et  fonctionnels  d'une  blennorrhagie  au 
début.  Mais  celle-ci  ne  dura  que  vingt-quatre  heures  et  la  spécificité 
de  l'inflammation  ainsi  produite  ne  fut  pas  contrôlée  par  l'examen 
microscopique  de  l'exsudat.  Ce  fait  n'est  donc  pas  absolument  con- 
cluant. 

Pouey  (1888)  a  réussi  une  fois  à  inoculer  la  blennorrhagie  chez 
l'homme  en  déposant  dans  la  fosse  naviculaire  quelques  gouttes  d'un 
bouillon  de  culture  à  la  quatrième  génération.  Quatre  jours  après, 
l'urélhrite  était  déclarée,  et,  le  septième  jour,  on  trouvait  des  micro- 
coques dans  le  pus  de  l'écoulement.  Mais  c'est  le  seul  succès  qu'il 
ait  pu  obtenir  dans  les  tentatives  failes  sur  des  individus  différents. 

Enfin,  en  1889,  Péraire,  expérimentant  sur  des  animaux,  n'a  pas 
obtenu  de  résultats  positifs.  Werlheim  de  Prague,  dont  j'aurai  encore 
à  reparler,  ailleurs,  affirme  avoir  inoculé  le  gonocoque  avec  succès 
dans  l'urèthre  de  l'homme  et  l'avoir  retrouvé  plusieurs  jours  après. 
(Communication  au  4"  congrès  allemand  de  gynécologie.  Bonn, 
mai  1891.) 

Hormis  quelques-unes  de  ces  expériences,  presque  toutes  pèchent 
par  quelque  côté. 

Somme  toute,  la  preuve  absoluè  de  la  production  constante  de 
l'inflammation  hlennorrhagique,  par  l'inoculation  du  gonocoque, 
serait  encore  à  faire  si  l'on  excepte  les  expériences  de  Wertheim. 

Tels  sont  les  principaux  documents  que  nous  possédons  sur  l'étio- 
logie  de  l'afléction  blennoirhagique. 
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L'examen  impartial  de  cet  ensemble  de  données  fera  naître  à  coup 
sûr,  dans  tout  esprit  non  prévenu,  la  conviction  que  la  blennorrha- 
gie  est  sûrement  d'origine  microbienne.  Mais  pourrait-on  affirmer, 
à  l'heure  actuelle,  que  le  microbe  pathogène  du  processus  com- 
plexe de  cette  inflammation  (irritation,  suppuration,  migrations, 
contagion,  etc.)  soit  véritablement  fixé"! 

Une  autre  question  qui  a  longtemps  paru  grosse  d'incertitudes 
est  Vhahitat  du  gonocoque.  Vit-il  exclusivement  dans  les  cellules 
épithéliales?  et  parmi  celles-ci  sont-ce  les  cellules  mucipares,  les 
épithéliums  cylindriques  ou  caliciformes  à  sécrétion  alcaline  qui  le 
recèlent,  à  l'exclusion  des  épithéliums  plats  de  revêtement?  Ces 
points,  qui  renferment  une  partie  de  l'histoire  clinique  de  l'inflam- 
mation blennorrhagique  de  l'appareil  génital  féminin,  seront  déve 
loppés  plus  loin. 

Je  dirai  seulement  que,  tandis  qu'avec  beaucoup  d'autres,  Schmilt 
et  Bumm  affirment  que  seul  l'épithélium  cylindrique  convient  au 
développement  du  gonocoque,  Menge,  Tonton,  Dinkler,  Jadassohn, 
Weriheim  soutiennent,  à  cette  heure,  qu'il  vit  et  se  multiplie  dans 
les  muqueuses  à  épithélium  pavimenteux  et  aussi  dans  les  séreuses, 
comme  le  péritoine.  Ce  faisant,  il  y  provoque  des  inflammations 
sous  forme  de  suppurations,  d'exsudats,  d'adhérences.  Bien  plus, 
Dorhn  (de  Kœnigsberg)  et  Rosinski  ont  retrouvé  le  gonocoque  dans 
des  plaques  ulcéreuses  des  gencives,  de  la  langue  et  du  voile  du  pa- 
lais de  cinq  enfants  récemment  nés  de  mères  affectées  de  blennor- 
rhagie  (Congrès  de  gynécologie  de  Bonn,  mai  1891). 

Il  est  intéressant  d'ajouter  ici  que  Bumm  semble  avoir  voulu  se 
donner  raison  après  coup  en  interprétant  d'une  façon  spécieuse  ses 
premières  assertions,  de  manière  à  se  rencontrer  d'accord  avec 
VVertheim.  En  affirmant  que  le  gonocoque  ne  prospère  que  sur 
l'épithélium  cylindrique,  Bumm  dit  n'avoir  pas  eu  en  vue  que  l'épi- 
thélium cylindrique  à  une  seule  couche;  il  englobait,  affirme-t-il, 
sous  ce  nom  et  l'épithélium  cylindrique  à  une  seule  couche  et  ce 
qu'il  appelle  l'épithélium  cubique  à  plusieurs  couches  comme  celui 
du  vagin  et  de  la  conjonctive.  De  sorte  que  son  opinion  actuelle  ne 
diffère,  somme  toute,  que  peu  ou  même  pas  du  tout  de  celle  des 
autres  auteurs. 

Cette  nouvelle  donnée,  si  elle  se  vérifie,  ne  laissera  aucun  doute 
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sur  l'existence  de  la  vulvo-vaginite  et  de  la  périlonite  gonococciennes 
pures. 

J'ai  fait  de  mon  mieux  pour  exposer  nettement  et  complètement 
les  pièces  du  litige  scientifique  dont  la  solution  afiirmative  devrait 
attribuer  exclusivement  au  gonocoqiie  les  propriétés  virulentes  et 
contagieuses  si  laborieusement  recherchées. 

Me  demander  d'émettre  mon  avis  dans  le  débat  serait  me  con- 
damner à  un  grand  embarras.  Malgré  mon  désir  d'être  convaincu 
sur  le  fait  de  cette  action  pathogène  exclusive,  ce  que  je  sais,  ce 
que  j'ai  vu  surtout,  me  laisse  encore  indécis.  En  thèse  générale  je 
vois,  au  début,  des  travaux  trop  empressés  d'arriver  à  une  solution 
nette,  certaine,  absolue,  dans  un  sujet  plein  de  difficultés.  Je  vois  des 
chercheurs  peu  soucieux  de  la  notion  technique  de  leurs  recherches, 
d'auti'es,  et  non  les  moins  compétents,  qui  se  contredisent  eux- 
mêmes  à  court  intervalle.  La  description  du  gonocoque  diffère  telle- 
ment d'un  auteur  à  l'autre,  dans  certains  cas,  qu'on  peut  affirmer  a 
priori  que  bon  nombre  de  microbiologistes  improvisés  qui  se  sont 
mêlés  de  le  découvrir  ne  savaient  rien  de  précis  sur  l'élément  clas- 
sique de  Ncisser,  lequel  diffère  totalement  de  leurs  descriptions.  11 
iaudrait  donc  rejeter  la  plupart  de  ces  premiers  travaux,  ou,  con- 
cluant différemment,  rejeter  la  spéciûcilé  du  gonocoque.  Il  n'y  a  pas 
de  milieu. 

Or  c'est  ce  qui  est  arrivé  pour  Éraud,  de  Lyon. 

A  l'inverse  de  Bumm  qui,  ayant  admis  d'abord  la  complexité  d'ori- 
gine de  la  blennorrhagie,  s'est  rangé  ensuite  à  l'unicité  étiologique, 
Eraud,  dans  la  séance  du  4  avril  1891  de  la  Société  de  dermatologie 
française,  est  revenu  sur  ses  premiers  travaux. 

Il  annonce  d'abord  qu'il  a  constaté  un  diplocoque  staphylocoque , 
dans  trois  conditions  diilérentes,  l'orchite  blennorrhagique,  la  pro- 
stalite  subaiguë,  l'urèthre  normal  d'enfants  et  d'adolescents  vierges 
(le  tout  accident  vénérien;  cette  dernière  parlicularité  est  à  rappro- 
cher des  cas  d'uréthrite  suppurée,  véritable  gonorrhée  par  mastur- 
bation simple,  observée  par  le  professeur  Strauss. 

Le  plus  intéressant  est  que  Eraud  trouve  entre  ces  staphylo- 
coques et  le  gonocoque  de  Neisser  certains  caractères  physiques 
et  chimiques  communs  :  morphologie,  réaction  dans  les  milieux, 
décoloration  par  les  procédés   chimiques;  certains  des  ferments 
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solubles  sécrétés  par  eux  se  retrouvent  avec  le  staphylocoque  sapro- 
phyte et  le  gonocoque  classique.  Ces  diastases  ou  ptomaïnes  suffi- 
raient même,  sans  addition  d'organismes  vivants  figurés,  à  taire 
suppurer  le  testicule  des  jeunos  chiens. 

Il  y  a  dans  ce  qui  précède  une  sorte  d'affirmation  du  transformisme 
des  organismes  que,  pour  ma  part,  je  ne  rejette  point,  ayant  vu 
beaucoup  de  faits,  au  cours  de  mes  recherches  de  bactériologie,  qui 
m'ont  laissé  à  cet  égard  quelque  confiance  dans  l'exactitude  de 
ce  phénomène.  Il  y  a  ensuite  une  preuve  de  la  possibilité  de  la  sup- 
puration sans  microbes,  théorie  admissible  pour  certains  cas  rares 
et  qui  va  avec  les  idées  de  Klemperer. 

«  Je  pense,  dit  Éraud,  en  terminant,  que  la  spécificité  du  gono- 
coque est  fortement  compromise.  » 

Un  fait  assez  significatif  h  cet  égard,  c'est  qu'au  congrès  de  Berlin, 
en  1889,  tandis  qu'à  la  section  de  gynécologie  quelques  jeunes  gyné- 
cologues allemands  sont  venus  rapporter  deux  ou  trois  nouveaux 
cas  de  découverte  du  gonocoque  dans  le  pyosalpinx,  dans  le  hut 
d'établir  la  spécificité  de  cette  lésion,  Campana  répondant  à  Nœgge- 
rath,  à  la  section  de  Dermatologie,  a  paru  très  réservé  et  hésitant 
sur  cette  môme  spécificité  du  mici'obe  de  Neisser.  Il  insiste  sur  l'im- 
portance de  l'infection  mixte  et  principalement  sur  le  rôle  des 
staphjjloc.  albus  et  aurens  dans  toute  espèce  de  processus  suppu- 
ratifs.  C'est  la  reproduction  des  idées  défendues  par  Gerheim',  qui, 
dans  les  complications  suppuratives  de  voisinage  ou  métastaliques 
de  la  blennorrhagie,  invoque  l'action  des  microbes  pyogènes  vul- 
gaires dont  la  présence  dans  le  vagin  a  été  démontrée  depuis  long- 
temps par  Hottenier,  Doléris,  et  récemment  par  Winter  (27  espèces 
de  microbes). 

La  difficulté  était  après  tout  assez  grande,  dans  l'espèce,  pour 
excuser  ces  variations  d'opinions  encore  aujourd'hui. 

Pour  mon  compte,  je  me  dis  que  si  la  démonstration  avait  été 
aisée,  il  y  a  longtemps  que  la  discussion  serait  close. 

Malheureusement  le  gonocoque,  en  dépit  des  affirmations  de  Wcr- 
thcim,  est  un  organisme  qui  se  dérobe  encore  par  bien  des  c(jtés  à 
l'investigation.  J'en  ai  eu  souvent  la  preuve  lorsque,  me  trouvant 
en  présence  de  lésions  qui  ne  pouvaient  raisonnablement  se  ratta- 
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cher  qu'à  une  contagion  vénérienne,  il  m'était  impossible  de  le 
déceler  par  les  examens  réitérés  des  exsudats. 

Mais  il  faut  convenir  que  l'examen  microscopique  ne  peut  suf" 
lire,  et  les  observations  qui  ne  mentionnent  que  ce  genre  d'exper- 
tise doivent  être  rejetées  aujourd'hui  plus  que  jamais.  Depuis  les 
travaux  récents  do  Menge',  les  nouvelles  et  énergiques  affirmations 
de  Cumm  répondant  à  un  mémoire  important  de  Wertheim  (de 
Prague)^  et  les  recherches  de  Charrier,  à  l'hôpital  de  Lourcine%  il 
nous  est  prouvé  que  souvent  là  où  l'examen  microscopique  avec  les 
colorations  appropriées  est  négatif,  les  cultures  sur  le  sérum  peu- 
vent être  affirmatives.  Mais  la  difficulté  de  cette  démonstration  en 
ressort  plus  clairement  encore,  car  Bumm  et  Charrier  aftirment 
n'avoir  jamais  pu  faire  de  cnlture  pure  du  gonocoque,  même  en  se 
conformant  aux  détails  les  plus  minutieux  de  la  technique  de  Wer- 
theim, tandis  que  celui-ci  déclare  la  chose  très  aisée. 

Ces  contradictions  nous  font  une  loi  rigoureuse  de  n'accepter  au- 
cune assertion  nouvelle  sur  la  question,  sans  preuves  complètes  et 
absolument  établies. 

En  matière  de  virulence,  quand  le  microbe  réside  au  milieu  du 
pus  développé  dans  un  conduit  naturel  (vagin,  utérus,  urèthre),  le 
problème  est  ardu.  Tout  pullule  dans  un  pareil  milieu,  exposé  à 
l'air  libre,  sujet  à  toutes  les  contaminations  banales.  Et  si  l'on  admet 
que  l'habitat  du  germe  communique  à  celui-ci  une  action  conta- 
gieuse, variable  avec  les  conditions  de  développement,  la  question 
est  plus  complexe  encore  ;  et  l'on  aura  beau  isoler  les  microbes  par 
des  cultures  spéciales,  il  faudra  encore  compter  sur  les  lois  qui  en 
règlent  la  morphologie  et  la  physiologie. 

Je  crois  au  contage  blennorrhagique  vivant  et  je  m'associe  à  l'idée 
prédominante,  vérifiée  par  mon  expérience  propre,  qui  attribue  au 
gonocoque  de  Neisser  le  rôle  exclusif  dans  le  fait  de  la  virulence  et 
de  la  transmission. 

Mais  a-t-on  absolument  besoin  de  l'action  exclusive  du  gonocoque 
pour  expliquer  la  blennorrhagie?  est-ce  à  lui  seul  ou  aux  autres 
microbes  pyogènes  comme  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque,  qu'il 
faut  attribuer  le  rôle  principal  dans  l'évolution  du  processus  inflam- 

1.  Menge.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gijn.  1891.  Bd.  XXI  H.  I,  p.  119. 

2.  Congrès  delà  Société  allemande  de  gynécologie  (Bonn,  mai  1891). 
5.  Charrier.  Th.  de  Paris,  1892,  Sieiuteil  édit. 
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matoire?enunmot,  est-ce  toujours  à  une  infection  gonococcienne  pure 
ou  à  une  affection  mixte  que  nous  avons  affaire?  Voilà  ce  qu'il 
est  difficile  de  dire  pour  le  moment.  La  résolution  définitive  et 
absolue  de  ce  problème  me  paraîtrait  précoce,  étant  donné  que,  si 
bien  des  auteurs,  comme  Willis,  Léopold,  se  prononcent  pour  l'in- 
fection mixte,  Wertheim  objecte  et  avec  raison  que  leurs  résultats  ne 
sont  basés  que  sur  des  examens  microscopiques  et  qu'il  leur  manque 
la  consécration  définitive  :  la  culture  séparée  des  autres  bactéries 
qui  seraient  associées  au  gonocoque.  J'ai  déjà  dit  plus  haut  que  Wer- 
theim a  montré  que  le  gonocoque,  loin  de  préparer  le  terrain  aux 
microbes  pyogènes  (streptocoque,  staphylocoque),  le  rend,  au  con- 
traire, impropre  à  leur  développement,  m  vitro,  du  moins. 

Il  ne  me  répugne  pas  d'avantage  d'accepter  que  le  staphylocoque, 
le  streptocoque  et  les  autres  cocci  pyogènes  peuvent  acquérir  secon- 
dairement le  principal  rôle  dans  l'évolution  de  certains  processus 
inflammatoires  à  proprement  parler,  à  côté  de  celui  qui  est  dévolu 
à  l'organisme  que  nous  sommes  obligés  de  regarder  comme  le  seul 
capable  de  reproduire  la  contagion. 
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MIGRATIONS  ET  MÉTASTASES  DU  GONOCOQUE. 
pathogénie  des  lésions.  —  infections  MIXTES.  —  RÉCIDIVES. 
VOIES  DE  DIFFUSION. 

Une  fois  déposé  dans  un  organe  de  la  sphère  génito-urinaire, 
quelle  route  va  suivre  1^  gonocoque  pour  pénétrer  dans  les  autres 
organes  de  cette  spliiî're?  Les  auteurs  admettent  trois  différentes 
voies  : 

I.  —  Le  gonocoque  déposé  sur  la  vulve  (je  démontrerai  plus  loin 
que  l'existence  de  la  vulvite  blennorhagique  primitive  ne  saurait  être 
contestée)  peut  pénétrer  dans  le  vagin,  l'utérus,  les  trompes  et  le 
péritoine,  grâce  à  un  mouvement  analogue  à  celui  du  spermatozoïde. 
II  se  pourrait  même  que  ces  derniers  jouent  un  certain  rôle  dans 
le  cheminement  du  gonocoque  vers  les  organes  profonds. 

II.  —  II  peut  pénétrer  par  les  voies  lymphatiques  et  même, 
d'après  Klein,  passer  de  l'endomctrium  dans  le  tissu  conjonctif  et  de 
là  arriver  directement  aux  ovaires  sans  l'intermédiaire  des  trompes. 
Quant  à  moi,  je  suis  porté  à  contester  la  possibilité  de  la  pénétration 
directe  du  gonocoque  dans  le  tissu  conjonctif  péri-utérin.  Les  obser- 
vations cliniques  ne  permettent  pas,  à  mon  avis,  de  l'admettre,  et  la 
voie  interne  muqueuse  semble  être  aussi  ordinaire  au  gonocoque 
que  la  voie  externe  l'est  pour  le  streptocoque  puerpéral.  La  pénétra- 
bilité,  je  le  répète  ici,  est  plutôt  dépendante  de  l'état  des  tissus  que 
des  aptitudes  du  microbe.  Avec  une  muqueuse  non  traumatisée,  le 
gonocoque  ne  doit  pas  pénétrer  en  profondeur.  —  Le  phénomène  ne 
serait  donc  admissible  que  s'il  s'agit  d'une  infection  gonococcienne 
après  l'accouchement. 

III.  —  Entln  Luther  indique  une  route  spéciale  que  peut  suivre  le 
gonocoque,  à  savoir  la  voie  sanguine.  D'après  cet  auteur,  c'est  pen- 
dant l'intervention  chirurgicale  que  cette  route  toute  spéciale  s'ou- 
vrirait au  gonocoque.  Il  faut  dire  qu'ici  la  clinique  ne  fournit 
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aucune  base  certaine  à  cette  assertion.  Les  phlébites  gonococciennes 
exclusives  sont  à  démontrer. 

Je  crois,  en  somme,  que  c'est  plutôt  par  les  voies  lymphatiques 
que  le  gonocoque  pénètre  dans  les  organes  profonds  et  se  diffuse. 
C'est  la  seule  voie  qui  ait  été  véritablement  contrôlée  par  les  clini- 
ciens qui  ont  eu  à  apprécier  ces  sortes  de  faits. 


MÉTASTASE  BLENNORRHAGIQUE. 

On  sait  qu'une  complication  fréquente  de  la  blennhorragie  est 
Varthrile.  Elle  est  ordinairement  mono-articulaire.  On  décrit  même 
souvent  cette  arthrite  mono-articulaire  comme  étant  une  complication 
possible  de  la  vulvo-vaginite  chez  les  enfants. 

On  peut,  il  est  vrai,  faire  observer  aux  auteurs  qui  se  rallient  à 
cette  opinion,  que  la  vraie,  la  seule  démonstration  de  la  nature 
blennorrhagique  de  l'arthrite  mono-articulaire,  survenue  au  cours 
d'une  blennorrhagie,  je  veux  dire  la  constatation  du  gonocoque  et  sa 
culture,  n'a  pas  toujours  été  faite  et  que,  par  conséquent,  il 
serait  tout  au  moins  imprudent  d'énoncer  cette  relation  comme  un 
fait  absolument  incontestable. 

Glœser  soutient  aujourd'hui  une  opinion  diamétralement  opposée. 
Pour  lui,  il  n'y  a  aucune  espèce  de  rapport  entre  la  gonorrhée 
et  les  arthrites  survenues  au  cours  de  cette  maladie.  Il  considère 
cette  existence  comme  une  chose  de  pur  hasard,  ce  qui  ne  serait 
nullement  étonnant,  étant  donnée  la  fréquence  du  rhumatisme  d'un 
cùté  et  de  la  gonorrhée  de  l'autre. 

Les  adversaires  comme  les  partisans  de  la  corrélation  de  la  blen- 
norrhagie et  des  arthrites  vont,  semblc-t-il,  trop  loin.  Je  crois  que  si 
l'on  ne  doit  pas,  toutes  les  fois  qu'il  survient,  au  cours  d'une 
gonorrhée,  une  arthrite  quelconque,  mettre  l'étiquette  :  arthrite 
blennorrhagique,  il  ne  faut  pas  non  plus  nier  les  arthrites  blennor- 
rhagiques,  dont  l'existence,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  paraît 
démontrée  avec  certitude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  un  cas  curieux,  rapporté  par  Rcsnikow  : 
Une  jeune  fille  se  marie.  Elle  est  en  pleine  période  aiguë  de  blennor- 
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i  liagie.  Quatre  jours  après  apparaît  l'arthrite  de  l'épaule,  du  coude 
et  du  genou. 

Quelle  que  soit  l'explication  qu'on  puisse  donner  de  la  rapidité  de 
la  métastase  dans  ce  cas,  qu'on  admette  la  théorie  de  Zubber,  la 
pénétration  par  la  plaie,  due  à  la  déchirure  de  l'hymen;  qu'on 
l'explique  par  l'envahissement  des  lymphatiques,  ce  qui  me  paraît 
plus  vraisemblable  ;  quelle  que  soit,  je  le  répète,  l'interprétation,  le 
fait  par  lui-même  reste  significatif  et  apporte  certainement  une 
preuve  importante  de  la  possibilité  de  la  métastase,  c'est-à-dire  du 
transport  du  gonocoque  dans  d'autres  organes.  Je  dis  que  ce  fait  est 
probant  parce  qu'il  me  parait  vraiment  impossible  de  considérer 
ces  arthrites,  survenues  quatre  jours  après  le  coït  avec  un  homme 
blennorrhagique,  comme  étant  de  nature  rhumatismale. 

La  métastase  dans  les  articulations  ne  serait  pas  la  seule  qu'on 
puisse  observer  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie. 

Chez  une  femme  atteinte  de  blennorrhagie,  Sarfert  a  trouvé,  dans 
le  pus  d'une  mammite,  des  diplocoques  qui  présentaient,  dit-il,  les 
caractères  des  gonocoques. 

S'agissait-il  dans  ce  cas  d'une  mammite  blennorrhagique  et  par 
conséquent  d'une  métastase  dans  les  glandes  mammaires,  ou  bien 
cette  mammite  était-elle  déterminée  par  d'autres  microbes?  il  est 
impossible  de  répondre  d'une  façon  nettement  concluante,  étant 
donné  que  la  culture  des  diplocoques  que  Sarfert  avait  trouvés  n'a 
pas  été  faite  et  que  seule  la  culture  peut  trancher  la  question. 

Le  fait  de  Sarfert  reste  intéressant;  la  nature  spécifique  de  la 
mammite  est  probable,  mais  la  démonstration  irrécusable  manque. 
On  ne  pourra  affirmer  l'existence  d'une  métastase  dans  les  glandes 
mammaires  que  le  jour  où  l'on  aura  fait  la  culture  des  micro-orga- 
nismes trouvés  dans  le  pus,  que  cette  culture  présentera  les  carac- 
tères propres  à  celle  du  gonocoque  et  que  surtout  on  aura  obtenu 
des  résultats  positifs  à  l'inoculation. 

Jusque-là  on  devra  se  borner  à  des  suppositions.; 

Yoici  des  faits  mieux  observés  et  plus  probants. 

Bordoin-Utïreduzzi  (Deut.  Med.  Woclienscli.,  '■l'-I)  a  publié  deux  cas 
d'infection  gonococcique,  l'une  pleurale,  l'autre  articulaire,  à  l'appui 
de  cette  opinion  que  le  gonocoque  peut  à  lui  seul  déterminer,  dans 
n'importe  quel  organe,  des  inflammations  semblables  à  celles  qu'il 
provoque  sur  les  organes  génitaux.  Dans  le  premier  cas,  une  petite 
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fille  de  onze  ans,  violée  et  contaminée  par  un  homme  blennorrha- 
gique,  est  atteinte,  au  bout  de  quelques  jours,  de  polyarthrite,  de 
pleurésie  bilatérale,  de  péricardite  el  d'endocardite.  Dans  l'exsudat 
pleural  recueilli  aseptiquement  à  l'aide  de  l'aspirateur,  on  ne  trouva 
qu'une  espèce  de  microbes,  des  diplocoques,  enfermés  dans  des  leu- 
cocytes et  des  cellules  épitliéliales,  qu'on  put  reconnaître  comme  des 
gonocoques  à  l'aide  des  colorations  et  de  la  culture  sur  sérum-agar. 
Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  qui,  au  cours  d'une 
gonorrhée,  eut  une  arthrite  du  pied;  on  ne  trouva  de  môme  qu'une 
espèce  de  microbes,  des  gonocoques,  ainsi  que  le  prouvèrent  les 
colorations,  les  cultures,  enthi  Y  inoculation  positive  sur  le  canal  de 
l'urètlired'un  homme  qui  s'était  abstenu  de  coït  depnisquatre  mois. 

Le  professeur  Pitres  (de  Bordeaux)  est  allé  plus  loin.  Il  a  fait  connaître 
des  accidents  cérébraux  survenus  dans  le  cours  de  la  blennorrhagie 
(Gazette  hebdomadaire  de  médecine,  septembre  1894).  —  L'auteur 
a  eu  l'occasion  d'observer,  à  quelques  jours  d'intervalle,  deux  faits 
de  coexistence  d'une  chaude-pisse  aiguë  et  d'une  hémiplégie  chez  des 
malades,  dont  l'un,  au  moins,  était  à  un  âge  et  dans  des  conditions 
générales  de  santé  qui  rendaient  très  difficile  l'explication  de  son 
hémiplégie  par  les  causes  habituelles  de  ce  syndrome,  1°  L...,  âgé 
de  cinquante-neuf  ans,  entré  à  l'hôpital  des  vénériens  le  51  mai  1886 
pour  une  blennorrhagie  aiguë,  est  frappé  d'une  attaque  d'apoplexie, 
le  lendemain  dans  l'après-midi,  après  avoir  présenté  le  matin  même 
un  gonflement  douloureux  des  articulations  du  poignet,  du  coude 
et  du  genou,  qui  sont  rouges,  tuméfiés.  Le  25  juillet  il  est  pris 
d'attaques  épilepliformes  à  type  jacksonien,  et  succombe  à  l'état  de 
mal.  A  l'autopsie  on  trouve  un  ramollissement  très  vaste  occupant  le 
territoire  de  la  sylvienne  de  l'hémisphère  gauche,  s'étendant  jusqu'au 
ventricule  latéral,  en  coupant  la  capsule  interne.  Le  cœur  est  sain. 
2"  Un  soldat  de  vingt-quatre  ans,  au  cours  d'une  récidive  de  blen- 
norrhagie, est  pris  d'une  attaque  légère  d'éblouissements,  à  la  suite 
de  laquelle  il  devient  hémiplégique,  et  qui  s'améliore  relativement, 
en  laissant  persister  une  légère  asymétrie  faciale,  ainsi  que  de  l'exa- 
gération du  réflexe  tendineux  avec  trépidation  du  pied  du  côté  hémi- 
plégié.  L'auteur  se  demande  si  l'on  devra  faire  entrer,  plus  lard,  la 
blennorrhagie  dans  l'étiologie  des  ramollissements  cérébraux'. 


1.  Cilalioil  du  Jounuil  de  nirdrcinc  ilc  Paria. 
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Au  dernier  Congrès  de  la  Faculté  allemande  de  gynécologie  (1895), 
Wertlielm  (de  Vienne)  a  pi'ouvé,  avec  des  préparations  à  l'appui, 
l'existence  du  gonocoque  dans  les  capillaires  sanguins.  Il  en  a  con- 
clu, avec  raison  d'ailleurs,  à  la  démonstration  absolue  de  la  méta- 
stase par  la  voie  sanguine  dans  la  blennorrhagie.  Cette  découverte 
vient  expliquer,  en  le  confirmant,  le  cas  de  Leijden,  où  il  s'agissait 
d'une  endocardite  gonococcienne  chez  un  individu  ayant  succombé 
au  cours  d'une  blennorrhagie.  Elle  vient  également  fortifier  l'hypo- 
thèse hasardée  par  Pitres  au  sujet  des  accidents  cérébraux  chez  les 
gonorrhéiques.  La  cachexie  blennorrhagique  y  trouve  également  une 
sorte  d'explication. 

PATHOGÉNIE  DES  LÉSIONS.    INFECTION  MIXTE. 

La  pathogénie  de  la  blennorrhagie,  nous  l'avons  vu,  est  restée 
longtemps  obscure,  même  après  que  Neisser  eût  découvert  le 
gonocoque. 

Mais  il  ne  s'agit  plus  de  démontrer  l'action  pathogène  du  gono- 
coque sur  l'urèthre,  qui  est  acquise,  et  de  prouver  qu'il  est  l'agent 
habituel  de  l'infection  gonococcique.  Nous  devons  nous  demande)' 
maintenant  s'il  est  l'agent  de  toutes  les  lésions  de  cette  infection.  11 
nous  faut  en  somme  une  confirmation  générale  décisive.  Elle  con- 
siste, comme  dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  à  déterminer 
expérimentalement  l'infection  blennorrhagique  dans  les  tissus  et  les 
organes  auxquels  l'atfection  a  le  pouvoir  de  s'étendre. 

Celte  preuve  décisive  a  manqué  longtemps.  Bien  des  auteurs  ont 
essayé  d'inoculer  au.\  animaux  soit  des  cultures  du  gonocoque,  soit 
du  pus  blennorrhagique,  mais  en  vain. 

C'est  Wertheim  qui,  le  premier,  a  réussi  à  déterminer  une  péritonite 
blennorrhagique  chez  les  souris  blanches,  en  injectant  dans  le  péri- 
toine de  ces  animaux  des  cultures  du  gonocoque.  Bien  que  les 
auteurs  qui  l'ont  suivi  (Charrier,  Steinschneider)  ne  soient  pas  arrivés 
au  même  résultat,  il  semble  néanmoins  que  les  expériences  de  Wer- 
theim ont  une  très  grande  valeur  et  résolvent  le  problème  depuis  si 
longtemps  posé.  Charrier  et  Steinschneider  n'ont  pas,  ai-je  dit, 
réussi  à  inoculer  la  blennorrhagie  aux  animaux  ;  mais  h;  résultat 
négatif  ne  saurait  infirmer  les  faits  positifs  prouvés  par  les  expé- 
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riences  de  Werlheim,  à  savoir  que  la  culture  pure  du  gonocoque, 
injectée  dans  le  péritoine,  détermine  une  péritonite  blennorrhagique. 
Comment  expliquer  l'échec  de  Charrier  et  de  Steinschneider  ?  Il  serait 
difficile  de  le  dire.  Peut-être  ne  se  sont-ils  pas  entourés  de  toutes  les 
précautions  nécessaires,  peut-être  n'ont-ils  pas  suivi  exactement  les 
procédés  indiqués  par  Werlheim. 

Mais  la  blennorrliagie  est-elle  toujours  uniquement  produite  par 
le  même  micro-organisme,  le  gonocoque  avec  sa  forme,  ses  pro- 
priétés, ses  caractères  particuliers?  Ou  bien  d'autres  microbes  peu- 
vent-ils, pour  leur  propre  compte  ou  associés  au  gonocoque,  déter- 
miner celte  affection?  A  quel  moment  apparaît  celte  association? 
Question  palpitante  d'intérêt,  primordiale  et  qui  divise  encore  les 
observateurs. 

Déjà,  plus  haut,  j'ai  dit  que  la  réponse  définitive  dans  un  sens  ou 
dans  l'autre  me  parait  impossible  en  ce  qui  concerne  le  principe 
même  de  l'inflammation  blennorrhagique,  mais  la  question  se  pré- 
cise si  l'on  envisage  seulement  les  infections  mixtes  au  cours  du 
puerperium. 

Citons,  à  ce  propos,  quelques  opinions  nouvelles  : 

Whithe  a  trouvé,  au  microscope,  le  gonocoque  associé  à  d'autres 
bactéries,  dans  plusieurs  cas  de  pyosalpinx.  11  se  prononce  nette- 
ment pour  l'infection  mixle. 

Léopold  a  constaté  un  cas  d'ophthalmie  bleimorrhagique  chez  un 
nouveau-né  dont  la  mère,  avantet pendant  l'accouchement,  availpré- 
senfé  une  angine.  Bien  que,  dans  les  lochies,  il  ait  trouvé,  à  côté  de 
streptocoques  et  de  staphylocoques,  des  gonocoques,  rares  il  est  vrai  ; 
que,  d'autre  part,  l'ophthalmie  de  l'enfant  ait  été  gonorrhéique,  il  se 
prononce,  lui  aussi,  pour  l'infeclion  mixte. 

En  vérité,  on  ne  comprend  pas  trop  pourquoi  Léopold  considère  ce 
fait  comme  une  preuve  de  l'existence  de  l'infection  mixte. 

Qu'y  a-t-il  d'étonnant  qu'il  se  trouve  des  streptocoques  et  des  sta- 
phylocoques dans  les  lochies  d'une  accouchée  atteinte,  en  outre, 
d'une  angine?  S'il  avait  trouvé  des  streptocoques  associés  au 
gonocoque  dans  le  pus  de  l'ophlbalmie  de  l'enfant,  il  aurait  pu 
affirmer  l'infection  mixle.  Mais  la  coexistence  de  difi'érents  orga- 
nismes pyogènes  dans  les  lochies  ne  prouve  rien,  étant  donné  que, 
d'après  Werlheim,  les  streptocoques  et  d'autres  microbes  peuvent 
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pénétrer,  en  effet,  dans  les  organes  atteints  de  blennorrhagie,  seule- 
ment à  la  fin  de  la  période  aiguë,  lorsque  l'inflammation  spécifique 
aiguë  commence  à  décroître. 

Fritsch  tient  le  juste  milieu  entre  les  dualistes  et  les  unicistes. 
Pour  lui,  la  salpingite  et  la  péritonite  locale  sont  d'origine  purement 
gonorrhéiquc,  tandis  que  la  bartiiolinile  suppurée  et  la  péritonite 
progressive  sont  produites  par  l'inleclion  mixte. 

Dirai-je  que  cette  division  me  paraît  dénuée  de  fondement?  Pour- 
quoi la  salpingite  serait-elle  de  nature  gonococcienne  pure,  tandis 
que  la  bartiiolinite  suppurée  serait  causée  par  une  infeclion  mixte  où, 
à  côté  du  gonocoque,  viendraient  agir  le  streptocoque  et  le  staphy- 
locoque? Si  l'on  admet  que  le  gonocoque  est  capable  de  provoquer  un 
processus  inflammatoire  et  suppuratif  pr«mî7j/",  il  serait,  me  sem- 
ble-t-il,  tout  naturel  d'accepter  le  même  processus  pour  la  barlholi- 
nite;  les  conditions  dans  lesquelles  se  produit  l'inflammalion,  soit 
dans  les  trompes,  soit  dans  le  péritoine,  soit  dans  les  glandes  de 
Bartiiolin,  étant  les  mêmes  :  à  savoir  le  passage  du  gonocoque  des 
organes  externes  dans  les  organes  profonds. 

J'arrive  aux  unicistes,  parmi  lesquels  la  première  place  est 
occupée  bien  entendu  par  Wertheim, 

II  n'admet  pas  d'autre  microbe  pathogène,  dans  l'espèce,  que  le 
gonocoque,  en  se  basant  d'abord  sur  ses  expériences,  ensuite  sur  les 
faits  cliniques  que  nous  avons  relatés  plus  haut. 

Quant  à  moi,  j'avoue  que,  pendant  longtemps,  je  suis  resté  dua- 
liste, mais  que  maintenant,  après  le  travail  remarquable  de  Wertheim, 
ma  conviction  est  ébranlée  et  j'admettrais  volontiers  que  le  gono- 
coque, et  le  gonocoque  seul,  est  capable  de  déterminer  les  lésions 
primitives  variées  de  la  blennorrhagie  aig^ii',  comme  la  métrite,  la 
salpingite,  la  pelvimétrile,  la  péritonite,  tout  en  réservant  un  rôle  et 
non  le  moindre  au  streptocoque  et  au  staphylocoque  dans  les  suppu- 
rations seco7idaires. 

RÉCIDIVES  DE  LA  DI.E^i^^ORRHAGIE. 

C'est  encore  à  Wertheim  qu'on  doit  l'interprétation  des  récidives, 
interprétation  basée  sur  l'expérimentation  et  que  nous  exposerons 
plus  loin. 
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Frilsch  se  demande  quel  mécanisme  vient  parfois  réveiller  nn 
processus  inflammatoire  qui  paraissait  complètement  éteint.  Le  nou- 
veau contage,  dans  ce  cas,  vienl-il  de  l'iirètlire.  de  l'utérus  ou  des 
glandes  de  Bartholin  ?  —  ou  bien  le  gonocoque  se  serait-il  cantonné 
à  l'état  latent?  Évidemment  non,  dans  la  plupart  des  cas  du  moins. 
On  peut,  en  effet,  observer  ce  fait  qu'une  femme,  anciennement 
gonorrhéique,  reste  parfaitement  saine  pendant  un  laps  de  temps 
assez  long  et  qu'elle  relombe  malade  après  le  coït  avec  son  mari, 
qui  lui  aussi  est  un  ancien  blennorrhagique.  On  ne  peut  l'expliquer 
qu'en  admettant  que  la  femme  s'était  habituée  pour  ainsi  dire  à  ses 
gonocoques  personnels,  mais  que  ceux-ci,  en  présence  du  gonocoque 
du  mari  ont  reconquis  toute  leur  virulence. 

Cela  explique  aussi  le  fait  révélé  déjà  par  Ricord,  que  les  époux 
gonorrhéiques  peuvent  rester  individuellement  sains  en  apparence, 
grâce  à  une  sorte  d'accoutumance,  et  que  chacun  d'eux  sera  néan- 
moins capable  d'infecter  une  tierce  personne  absolument  vierge  de 
gonocoques. 

Wertheim  a  prouvé  l'exactitude  de  cette  interprétation  d'une  façon 
fort  ingénieuse. 

Ayant  préparé  des  cultures  de  gonocoques  provenant  d'un  homme 
affecté  d'une  blennorrhagie  datant  de  deux  ans,  il  les  injecta  dans 
l'urèlhre  d'un  autre  homme,  sain  celui-là.  Immédiatement  une 
gonorrhée  aiguë  se  produisit  chez  cet  individu.  Mais  les  mêmes  cul- 
tures reportées,  par  injection,  sur  le  premier,  n'ont  rien  déter- 
mmé  :  il  était  donc  accoutumé  à  ses  gonocoques. 

Alors  Weriheim  prit  les  cultures  obtenues  chez  le  second  individu 
et  en  injecta  au  premier.  L'ellet  attendu  fut  obtenu  et  celui-ci  fut 
atteint  d'une  gonorrhée  aiguë. 

Cette  expérience  prouve  trois  choses  :  d'abord  que  la  virulence  des 
gonocoques,  malgré  la  durée  de  la  maladie  (deux  ans),  n'a  pas  été 
affaiblie,  puisqu'elle  a  déterminé  une  gonorrhée  aiguë;  ensuite 
qu'un  gonorrhéique  est  immunisé  contre  ses  propres  gonocoques; 
enfin  que  le  même  gonocoque  ayant  p  issé  sur  l'urèthre  d'un  autre 
homme,  est  aussi  nuisible  pour  celui  dont  il  provient  que  pour  un 
individu  parfaitement  vierge  de  blennon  liagie. 

Wertheim  tire  donc  de  cette  expéiience  les  conclusions  sui- 
vantes : 
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I.  —  Une  gonorrhée  à  forme  aiguë  peut  être  acquise  dans  le  cours 
d'une  gonorrhée  chronique. 

II.  —  Il  n'existe  p;is  d'immunité  véritable  contre  la  hlennorrhagie  ; 
elle  n'est  qu'apparente  et  s'explique  par  une  adaptation  de  la 
muqueuse  aux  gonocoques  qui  y  séjournent  depuis  un  certain  temps. 

Ici  se  place  une  question  intéressante.  Transportant  ces  conclu- 
sions sur  la  hlennorrhagie  dans  le  mariage,  Wertheim  dit  que,  dans 
le  cas  où,  dans  un  jeune  ménage,  le  mari  a,  dès  le  début,  infecté  sa 
femme  qui  était  saine,  il  faut  expliquer  les  retours  tardifs  de  la 
hlennorrhagie,  à  Vélat  aigu,  chez  le  mari,  non  pas  par  une  irritation 
d(;  la  muqueuse  de  son  urèthre,  mais  par  une  réinfection  provenant 
des  gonocoques  inoculés  à  la  femme  par  son  mari  et  cultivés  dans 
les  organes  de  celle-ci,  où  ils  auraient  acquis  une  nouvelle  indivi- 
dualité. Au  bout  d'un  certain  temps,  l'immunité  étant  acquise 
de  part  et  d'autre,  les  infections  réciproques  ne  sont  plus  possibles. 
Il  Ji'y  a  plus,  dit  Wertheim,  le  gonocoque  de  M.  X...  ou  de  MmeX..., 
mais  un  gonocoque  du  ménage  X...,  incapable  de  réagir  de  l'un  sur 
l'autre,  mais  capable  toujours  d'infecter  un  tiers,  homme  ou  femme. 
Dans  ce  cas,  cette  tierce  infection,  quoique  réelle,  aura  contre 
elle  une  simple  apparence,  puisque  les  époux  X...  auront  l'air  d'être 
sains,  alors  qu'ils  sont  simplement  indemmes  l'un  vis-à-vis  de 
l'autre.  C'est  pour  cela  que  le  traitement  exclusif  de  l'un  des  con- 
joints ne  donnerait  pas  les  résultats  désirables  :  il  persisterait  tou- 
jours le  danger  de  la  réinfeclion  par  l'époux  non  traité. 


Localisations  de  la  hlennorrhagie  dans  les  différents  organes 
de  l'appareil  génital. 

aîîlGRATIONS  ET  LOCALISATIONS  DU  GONOCOQUE. 

Nous  allons  examiner  maintenant  ce  que  l'on  sait  de  la  migra- 
tion, des  localisations  habituelles  du  microbe  de  Neisser,  dans  les 
divers  segments  des  voies  génitales  et  quels  sont  la  part  et  le  mode 
d'action  qu'on  est  en  droit  de  lui  attribuer,  aux  étapes  successives 
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que  peut  parcourir  le  processus  blennorrhagique,  depuis  la  vulve 
jusqu'aux  annexes  de  l'utérus. 

VULVE.           GLANDES  VULVA1RE5. 

On  a  tracé  de  la  Vulvile  blennorrhagique  maintes  descriptions, 
avec  constatation  de  gonocoques  à  l'appui.  La  vulvile  blennorrha- 
gique coïncide  le  plus  souvent  avec  une  vaginite  de  môme  nature 
(vulvo-vaginite).  On  la  considère  d'habitude  comme  une  lésion  secon- 
daire produite  par  le  passage  d'écoulements  spécifiques  venant  soit 
de  l'iiréthre,  soit  du  vagin. 

Mais  elle  peut  se  produire  isolément. 

Celte  vulvite  primitive  s'observe  plus  parliculièrement  chez  les 
petites  filles.  Elle  est  le  plus  souvent  le  résultat  d'une  contagion 
directe  (contact  de  linges  souillés,  tentatives  de  viol,  masturba- 
tion, etc.). 

Yoici  un  cas  intéressant  où  la  transmission  s'est  faite  par  un 
thermomètre  : 

MM.  Weill  et  Baron  ont  observé  une  vingtaine  d'enfants  environ 
atteintes  de  vulvite  à  gonocoques,  qui  toutes  sont  tombées  malades 
dans  l'espace  d'une  semaine.  Ces  auteurs,  après  des  recherches 
minutieuses,  ont  découvert  que  la  transmission  avait  eu  lieu  au 
moyen  des  thermomètres  qui  servaient  à  prendre  la  température 
successivement  à  toutes  ces  enfants.  La  désinfection  très  défectueuse 
des  instruments  consistait  à  les  tremper,  pendant  quelques  instants, 
dans  une  solution  phéniquée  à  25  pour  lOUO'. 

Il  est  même  des  cas  où  l'on  est  en  droit  de  supposer  que  la  ma- 
ladie a  été  contractée  directement  de  la  mère,  au  moment  de  la 
naissance. 

Horand,  qui  a  eu  l'occasion  d'examiner  quelques  fillettes  affectées 
de  vulvite  à  la  suite  de  tentatives  de  viol,  a  toujours  trouvé  le  gono- 
coque dans  le  pus  sécrété  par  la  vulve  enflammée.  Comby  a  signalé 
la  contagiosité  de  la  vulvite  inhintile,  et  Cliantemesse  a  fait  ressortir 
sa  nature  gonococcienne  fréquente.  Cassel,  sur  trente  petites  lilles 

1.  Ik'vuc  d'lnj(jii:nc  cl  de  police  saiiilaii  c,  pm'icv  1895. 
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qui  présentaient  un  écoulement  purulent  des  organes  génitaux,  a 
trouvé  le  gonocoque  24  fois. 

Dans  le  même  ordre  de  faits,  Post  et  Sœnger  ont  relaté,  en  1888,  à 
la  Société  de  gynécologie  de  Berlin,  de  véritables  endémies  de  viil- 
vitc  blennorrhagique  développées  chez  des  enfants  pauvres,  qui  cou- 
chaient dans  le  même  lit  que  leurs  parents  en  état  de  gonorrhée 
chronique.  Dans  l'épidémie  de  Posen  rapportée  par  Skutch,  plus  de 
236  enfants  furent  atteintes  de  vulvo-vaginite,  par  suite  de  l'emploi 
du  môme  linge  dans  un  établissement  de  bains.  Suchard  a  observé 
la  contagion  par  le  bain  lui-môme. 

Les  lésions  de  la  vulvite  blennorrhagique  sont,  on  le  sait,  surtout 
accentuées  sur  le  vestibule,  dans  les  sillons  qui  séparent  la  vulve  du 
vagin. 

Aussi  n'est-il  pas  rare  de  voir  les  glandes  vulvo-vaginales  s'en- 
flammer secondairement. 

En  pareil  cas,  ces  foyers  glandulaires,  difficilement  accessibles, 
sont  le  point  de  départ  de  réinoculations  successives  des  surfaces 
vulvaires,  dont  l'inflammation  se  montre  dès  lors  rebelle  aux  traite- 
ments les  plus  assidus. 

La  vulvile  blennorrhagique,  avec  ses  variétés,  semble  ainsi  accep- 
tée et  comprise,  bien  que  des  opinions,  en  opposition  absolue  avec 
les  données  précédentes  (Éraud,  Vinay,  Von  Fritsch),  se  soient  pro- 
duites. 

D'après  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  c'est  la  hartholinite 
seule  ou,  à  son  défaut,  Vutérus  ou  bien  Yurèthre  malades,  qui 
fourniraient  le  pus  à  gonocoques  que  l'on  trouve  à  la  surface  de  la 
vulve,  dans  les  cas  de  soi-disant  vulvite  simple  ou  de  vulvo-vagi- 
nite. Mais  la  vulvo-vaginite  gonococcienne  n'existerait  pas.  «  Le 
conduit  vulvo-vaginal,  dans  son  ensemble,  est  toujours  indemne  de 
toute  inflammation  blennorrhagique.  Sa  muqueuse  recouverte  d'épi- 
thélium  pavimenteux  ne  reçoit  pas  le  gonocoque.  Elle  échappe 
constamment  à  son  action  phlogogène.  En  d'autres  termes,  la  vulve, 
comme  le  vagin,  n'est  qu'un  canal  de  passage,  inditïerent  aux  écoule- 
ments spécifiques  qui  le  traversent  venant  des  autres  foyers  d'inllam- 
malions  blennorrhagiques,  soit  de  l'utérus,  soit  des  grandes  glandes 
annexes  de  l'orifice  vulvaire.  » 

Cette  opinion,  comme  on  le  voit,  est  la  négation  absolue  de  l'exis- 
tence de  la  vulvite  et  de  la  vaginite  blennorrhagiques.  Mais  elle 
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repose  sur  un  argument  très  contesté  :  l'inaptitude  des  épithéliums 
pavimenteux  à  receler  le  gonocoque. 

Eneflet,  j'ai  expliqué  plus  haut  comment  l'attention  de  Bumm, 
concernant  l'inaptitude  de  l'épithélium  cylindrique  à  recevoir  le 
gonocoque  et  à  lui  servir  de  milieu  de  culture  a  été  le  point  de 
départ  d'une  confusion.  Bumm  admet  maintenant  la  possibilité  du 
développement  sur  ce  qu'il  appelle  l'épithélium  cubique  à  plusieurs 
couches;  en  d'autres  termes  il  admet  son  développement  sur  l'épi- 
thélium pavimenteux  stratifié  qui  recouvre  le  conduit  vulvo-vaginal. 
On  sait  (]ue,  hormis  la  couche  superficielle  qui  seule  est  aplatie,  les 
couches  profondes  de  cet  épithélium  sont  de  forme  cubique.  D'autre 
part,  dans  l'épidémie  de  Posen  que  j'ai  citée  tout  à  l'heure,  on  ne 
peut  invoquer  pour  l'explication  de  la  vulvite,  ni  la  bartholinite,  ni 
la  métrite  blennorrhagique. 

URÈTHRE.  VESSIE 

I 

A  part  Minguet,  Grand  et  quelques  autres  observateurs  qui  croient 
à  l'existence  d'une  uréthrile  produite  non  pas  par  le  gonocoque, 
mais  par  le  streptocoque  ou  le  staphylocoque,  on  admet  généralement 
que  l'uréthrite  e^-l  d'origine  gonococcienne.  Ainsi  Hasse  insiste  beau- 
coup sur  ce  fait  qu'on  trouve  dans  l'urèthre,  le  plus  souvent,  le 
gonocoque,  et  que  si  l'on  y  constate  la  présence  du  streptocoque  ou 
du  staphylocoque,  ce  n'est  qu'au  moment  où  l'inflammation  com- 
mence à  décroître.  C'est  du  reste  la  théorie  généralement  admise. 
Elle  s'explique  par  la  doctrine  générale  de  l'infection  secondaire 
exposée  plus  haut  et  sur  laquelle  il  serait  oiseux  de  revenir. 

Les  chiffres  de  liasse  sont  démonstratifs. 

Dans  la  blennorrhagie  aiguë,  il  trouva  le  gonocoque  dans  l'urèthre 
100  pour  100  ;  dans  les  cas  chroniques,  79  pour  100. 

Je  citerai  encore  deux  faits  de  Fingcr  où  la  gonorrhée  était  loca- 
lisée uniquement  dans  l'urèthre  de  la  femme.  La  nature  spécifique 
de  l'uréthrite  y  était  démontrée  par  la  présence  du  gonocoque.  Doit- 
on,  avec  Vilain,  faire  observer  que  la  blennorrhagie  existait  peut- 
être  dans  d'autres  organes  à  l'état  latent? 

Cela  parait  difficile  étant  donné  que  l'étal  latent  est,  dans  l'espèce, 
une  donnée  problématique. 
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Pour  conclure,  je  dirai  que  l'existence  de  l'uréthrile  gonorrhéique 
est  certaine,  incontestable.  Mais,  à  côté  de  cette  uréthrite,  il  y  en  a 
une  autre. 

J'ai  la  preuve  que  des  uréthrifes  aiguës,  suppurées,  douloureuses, 
ayant  tous  les  caractères  de  la  blennorrhagie,  ont  été  contractées 
par  des  maris  dont  les  femmes  étaient  infectées  uniquement  par 
le  streptocoque  puerpéral,  que  je  retrouvais  dans  la  muqueuse  du 
col  utérin. 

Ces  uréthrites  duraient  quinze  jours,  un  mois,  et  guérissaient  en 
somme  aisément,  mais  récidivaient  presque  à  chaque  nouveau 
rapport.  Jamais  elles  ne  persistaient  à  l'état  chronique,  ce  qui  est 
une  différence  caractéristique  d'avec  les  affections  gonococciennes. 
J'explique  ainsi  ce  fait  :  Dans  celles-ci,  la  suppuration  s'entretient  au 
niveau  des  foyers  spécialement  propices  à  la  germination  du  gono- 
coque, et  dans  lesquels  celui-ci  se  fixe,  comme  les  follicules  prostati- 
ques et  les  glandes  de  Cooper,  pourvus  d'épithélium  cylindrique,  tan- 
dis que  les  pyogènes  associés  ont  disparu.  Dans  celle-là,  l'uréthrite  à 
streptocoques  ou  à  staphylocoques,  les  pyogènes  s'atténuent  vite  et 
disparaissent,  comme  cela  est  habituel,  et  avec  eux  disparait  le  mal. 

J'attribue  donc  très  volontiers  au  gonocoque  la  ténacité  particu- 
lière dans  la  virulence  et  dans  la  contagion,  en  raison  de  sa  grande 
vitalité  dans  les  milieux  d'élection  qui  lui  sont  propres.  Il  n'en  est 
pas  moins  vrai  que  pour  les  processus  suppuratifs  eux-mêmes  et  par 
conséquent  pour  les  affections  dans  lesquelles  ces  phénomènes 
existent,  quelque  suspectes  qu'elles  puissent  paraître,  le  rôle  du 
gonocoque  sera  à  démontrer  rigoureusement  dans  chaque  cas. 

Tout  récemment  Wertheim  a  communiqué  un  cas  de  cystite 
blennorrhagique  chez  une  jeune  fille  de  9  ans  atteinte  de  vulvo- 
vaginite  gonorrhéique. 

Il  a  constaté  les  gonocoques  dans  les  leucocytes  du  pus  vésical. 
D'autre  part,  ayant  excisé,  au  moyen  du  cystoscope,  un  morceau  de 
la  muqueuse  vésicale,  il  y  trouva  aussi  une  grande  quantité  de 
gonocoques'. 


1.  Congrès  delà  Société  allemande  de  gynécologie,  juin  1895. 
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GLANDES  DE  BARTHOLIN. 

La  nature  gonorrhéique  des  inflammations  des  glandes  de  Bar- 
tlîolin  est  admise,  on  peut  dire,  par  l'unanimité  des  auteurs,  à  tel 
point  que  l'on  considère  généralement  l'existence  de  l'inflammation 
de  ces  glandes  comme  un  signe  caractéristique  de  la  gonorrhée. 
liasse  donne  les  chiffres  suivants  :  le  gonocoque  a  été  trouvé  :  dans 
la  bartholinite  suppurée,  88  pour  100;  dans  la  bartlioiinite  séreuse, 
66  pour  100;  dans  les  abcès  des  glandes  de  Bartliolin,  68  pour  100. 

Cette  statistique  est  intéressante  non  seulement  parce  qu'elle 
prouve  que  le  gonocoque  est  la  cause  déterminante  de  l'inflamma- 
tion, dans  l'énorme  majorité  des  cas,  mais  encore  et  surtout  parce 
qu'elle  démontre  que  le  gonocoque  peut  provoquer  des  abcès. 

Fritsch  admet,  lui  aussi,  la  suppuration  gonococcienne  pure.  La 
bartholinite  peut  survenir  chez  des  personnes  dont  la  première  infec- 
tion date  de  très  longtemps,  comme  le  montre  le  cas  suivant,  fort 
curieux,  rapporté  par  Kûstner.  Il  s'agit  d'une  femme  restée  7  ans 
séparée  de  son  mari  qui  l'avait  infectée.  Au  bout  de  ce  temps  survint 
un  abcès  de  la  glande  de  Bartholin.  Il  faut  ajouter  néanmoins  que 
ce  cas  n'est  pas  absolument  probant,  vu  que  la  possibilité  d'une 
nouvelle  infection  ne  peut  pas  être  exclue  d'une  façon  absolue. 

J'ai,  pour  ma  part,  vérifié  des  cas  certains  de  bartholinite  strep- 
lococcienne. 

VAGIN. 

Ainsi  que  cela  devait  ressortir  de  tout  ce  qui  précède,  Bumm  cl 
Steinschneider  ont  affirmé  que  la  muqueuse  du  vagin  ne  contient 
pas  de  gonocoques,  que  ces  microbes  ne  sauraient  s'implanter  et 
prospérer  que  sur  unépithélium  cylindrique  et  dans  un  milieu  alcalin. 

Éraud,  qui  a  minutieusement  étudié  les  écoulements  vaginaux, 
constate  que  les  gonocoques  se  trouvent  exclusivement  dans  le 
vagin  postérieur,  ou  mieux  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  qu'ils 
y  sont  transportés  par  les  globules  blancs  venus  de  l'utérus.  Éraud 
croit  donc  que  le  microbe  de  Neisser  ne  se  fixe  par  sur  le 
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vagin,  que  la  vaginite  gonoccocienne  est  pour  le  moins  excep- 
tionnelle (1  ou  2  cas  sur  100)  et  que,  quand  elle  existe,  elle  est  tou- 
jours secondaire  à  la  métrite.  Ce  n'est  pas  tout.  Le  même  auteur, 
renchérissant  sur  les  idées  du  professeur  Von  Fritsch,  de  Breslau,  va 
jusqu'à  affirmer  que  la  vaginite  banale,  suppurativc,  n'existe  pas 
plus  que  la  vaginite  blennorrhagique.  Pour  lui,  les  processus, 
qu'on  a  dénommés  vaginites,  se  réduisent  à  des  desquamations 
superficielles  plus  ou  moins  abondantes,  à  une  sorte  d'épidermite 
dont  les  débris  agglutinés  par  le  mucus  simulent  des  exsudats 
inflammatoires. 

Il  nous  semble  que  c'est  faire  trop  bon  marché  de  la  vaginite  en 
général  et  de  la  vaginite  blennorrhagique  en  particulier.  Cette  affec- 
tion, longuement  décrite  dans  la  plupart  des  traités  classiques,  est 
considérée  comme  fréquente  par  des  syphiligraphes  autorisés  et  qui, 
dans  l'espèce,  appuient  leurs  descriptions  sur  les  résultats  de  leurs 
examens  microscopiques  (JuUien,  Martineau,  etc.). 

Je  me  hâte  d'ailleurs  de  souligner  la  conversion  d'Éraud  à  des 
idées  diflérentes;  cette  conversion,  pour  dater  d'hier,  n'en  est  pas 
moins  importante  à  mettre  en  relief. 

Jullien  déclare  que  le  vagin  fourmille  de  gonocoques.  Ilorand, 
qui  s'est  livré  à  de  nombreuses  recherches  statistiques,  croit  non 
seulement  que  la  vaginite  blennorrhagique  existe,  mais  qu'elle  est 
bien  plus  fréquente  que  la  vulvite.  Le  professeur  Zeissl  enseigne  que 
le  vagin  est,  avec  l'urèthre,  le  siège  habituel  de  la  blennorrhagie, 
chez  la  femme.  Bumni  admet  aujourd'hui  l'existence  de  la  vaginite 
blennorrhagique  mais  la  considère  comme  exceptionnelle;  Neisser 
est  du  môme  avis. 

Nous  pensons,  comme  la  plupart  des  cliniciens  et  avec  beaucoup  de 
micrographes,  que  l'existence  de  la  vaginite  blennorrhagique  est 
chose  bien  réelle,  et  nullement  exceptionnelle,  qu'elle  peut  se  déve- 
lopper soit  antérieurement,  soit  consécutivement  à  l'inflammation 
spéciuque  du  col. 

Mais  comment  des  cas  semblables  peuvent-ils  donner  lieu  à  des 
constatations  micrographiques  si  opposées?  Comment  se  fait-il  que 
les  uns  ne  rencontrent  jamais  de  gonocoques  là  où  d'autres  en 
découvrent  à  foison? 

Pour  expliquer  ce  désaccord  on  ne  peut  guère  invoquer  que  des 
hypothèses.  Peut-être  en  effet  la  muqueuse  vaginale,  avec  sa  surface 
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lisse  et  l'épais  feutrage  de  cellules  plates  de  son  épithélium,  oppose- 
t-elle  aux  gonocoques  une  résistance  telle  qu'elle  n'est  pénétrée  et 
habitée  par  eux  que  d'une  façon  passagère,  soit  au  moment  de  l'ino- 
culation première,  soit  lors  des  reprises  aiguës  que  déterminent  les 
écoulements  septiques  tombés  du  col  qui,  lui,  reste  infecté  et  en- 
flammé d'une  manière  permanente. 

Peut-être  est-ce  là  la  raison  d'être  de  la  présence  intermittente  des 
gonocoques  à  la  surface  des  vagins  blennorrhagiques  et  de  l'irré- 
gularité  des  constatations  faites  par  les  auteurs  qui  ont  étudié  les 
liquides  vaginaux  :  de  sorte  qu'entre  l'opinion  classique  qui  tient  la 
vaginite  blennorrhagique  pour  constante,  et  celle  qui  la  nie  formel- 
lement et  localise  dans  le  col  utérin  le  foyer  principal  de  l'inflam- 
mation gonococienne,  la  vérité  est  évidemment  cernée.  Toujours 
est-il  que  je  crois  devoir  affirmer  à  nouveau  la  réalité  clinique  d'une 
vaginite  virulente  blennorrhagique.  Que  le  gonocoque  ou  le  slapliy- 
locoque  ou  tel  autre  microbe  fussent  l'agent  étiologique,  cela  impor- 
tait peu,  tant  que  le  désarroi  régnait  dans  la  doctrine.  Si  l'on  a  dis- 
cuté la  vaginite  blennorrhagique  et  si  on  est  allé  jusqu'à  la  nier,  c'est 
qu'on  n'avait  d'autre  objectif  que  de  démontrer  la  vaginite  exclu- 
sivement gonococcienne;  mais,  cette  préoccupation  tombant,  les  faits 
acquis  restent. 

Et  puis,  quand  on  parle  de  vaginile,  de  vulvitc,  c'est  toujours  de 
Y  inflammation  suppuralive  que  l'on  veut  parler;  on  ne  voit  que  le 
pua.  Tandis  qu'il  est  fort  acceptable  que,  si  parfois,  secondairement, 
le  pus  de  ces  affections  est  fabriqué  par  des  microbes  pyogènes  asso- 
ciés, les  gonocoques  peuvent  réaliser  d'autres  processus  dans  le  vagin, 
en  se  localisant,  par  exemple  dans  la  couche  basale  d'épi thélium 
cubique  qui  seule  persiste  à  la  surface  des  papilles,  alors  que  celles-ci 
sont  dénudées  de  leur  épithélium  corné.  Certaines  formes  d'inflam- 
mation Irachomatt'use,  granuleuse,  etc.,  de  la  vulve  et  du  vagin 
sont  très  probablement  d'origine  gonococcienne. 

Au  surplus,  l'infection  mixte  due  à  l'intervention  de  microbes 
pyogènes  autres  que  le  gonocoque  ne  se  produit  qu'à  la  lin  de  la 
période  aiguë,  d'après  l'opinion  de  AVertheim,  Klein,  etc. 

Je  ne  puis  terminer  ce  chapitre  sans  insister  sur  un  point  inté- 
ressant. L'on  doit  en  eflèt  se  demander  si  la  blennorrlutgie  est  apte 
à  se  développer  sui'  la  muqueuse  vaginale  dans  n'importe  quelles 
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conditions,  ou  bien  s'il  existe  des  circonstances  particulièrement 
favorables  à  ce  développement. 

D'après  Klein,  Saenger  et  Fritsch,  la  vaginite  blennorrhagique  ne 
peut  se  développer  que  lorsque  le  terrain  est  approprié.  Et  comme 
tel,  Sienger  indique  les  cas  «  où  l'épithélium  est  peu  résistant, 
comme  chez  les  vieilles  femmes,  femmes  enceintes  de  constitution 
faible  (les  blondes),  —  en  un  mot,  les  cas  où  l'épithélium  est  mince, 
délicat  ou  desquamé  ». 

Fritsch  abonde  dans  ce  sens  et  croit  à  l'existence  certaine  de  la 
vaginite  :  «  1"  chez  les  jeunes  personnes,  chez  les  enfants,  les  vierges 
déflorées  (ici  le  gonocoque  se  développe  sur  l'épithélium  pavimen- 
teux  et  traverse  la  couclie  épithéliale)  ;  2°  pendant  la  grossesse 
(ramollissement  de  l'épithélium);  5"  dans  l'abondante  suppuration 
blennorrhagique  du  canal  cervical  ou  uréthral;  4"  pendant  les 
règles  ».  Gomme  on  voit,  Fritsch  considère  comme  condition  néces- 
saire, pour  la  production  de  la  vaginite  blennorrhagique,  Vétat 
anormal  de  l'épithélium,  soit  son  ramollissement  comme  pendant 
la  grossesse  et  la  menstruation,  soit  son  irritation  ou  sa  destruction 
comme  dans  la  défloration. 

UTÉRUS. 

C'est,  après  l'urèthre,  dans  le  col  de  l'utérus  que  l'inflammation 
blennorrhagique  et  son  germe,  ainsi  que  le  démontrent  les  re- 
cherches récentes,  se  localisent  le  plus  souvent  et  se  fixent  le  mieux. 

1.  Col  utérin.  —  Il  est  évident  que  la  muqueuse  du  canal  cervical, 
contrairement  aux  plans  lisses  et  réguliers  avec  lesquels  elle  se 
continue  en  haut  vers  la  cavité  du  corps,  et  en  bas  vers  le  vagin, 
est  parfaitement  disposée  pour  recevoir  et  garder  les  germes  in- 
fectieux. Avec  sa  surface  cryptoïde,  accidentée  de  creux  et  de 
saillies,  ses  glandes  nombreuses  et  ramifiées  dont  les  culs-de-sac 
pénètrent  jusque  dans  le  stroma  musculaire  de  l'organe,  tapissée 
qu'elle  est  d'un  épithélium  cylindrique  et  baignée  par  des  sucs  à 
réaction  alcaline,  elle  semble  a  priori  constituer  une  région  ana- 
tomique  on  ne  peut  plus  favorable  à  la  pénétration  et  au  séjour 
prolongé  des  microbes.  Nous  verrons  que  l'examen  histologique 
des  produits  de  raclage  et  des  coupes  fournies  par  des  cols  fraîche- 
ment enlevés  confirment  parfaitement  cette  hypothèse. 
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La  blennorrhagic  de  l'utérus,  signalée  au  siècle  dernier  par  Daran 
(1756),  a  été  tour  à  tour  constatée  et  niée  par  les  cliniciens.  Ricord 
et  ses  élèves  ne  l'admettaient  qu'à  titre  de  complication  exce])tion- 
nelle.  Par  contre,  l'École  de  Lyon  affirmait  sa  fréquence.  Il  y  a  vingt 
ans,Rollet  appelait  l'attention  des  médecins  sur  la  blennorrhagic  du 
col  de  l'utérus  «  qui  est,  disait-il,  l'organe  génital  de  la  femme  le 
plus  exposé  à  la  contagion  ».  De  même  Hardy,  Mercier,  Bernittz-, 
Guérhi,  GdlUird,  JuUien,  en  ont  reconnu  l'importance.  Remy  af- 
firme qu'elle  existe  dans  les  trois  cinquièmes  des  cas.  Les  re- 
cherches histologiques  récentes  ont  apporté  aux  vues  exactes  de  ces 
cliniciens  le  contrôle  et  la  preuve  qui  leur  manquaient,  en  établis- 
sant la  présence  du  monocoque  dans  les  écoulements,  les  produits 
de  raclage  et  les  glandes  mêmes  du  col. 

Les  écoulements  utérins  ont  été  l'objet  d'examens  microscopiques 
réitérés  aussi  bien  à  la  période  chronique  qu'à  l'état  aigu  de  la  blen- 
norrhagic. Quelques  auteurs  se  sont  bornés  à  recueillir  la  goutte 
purulente  qui  se  présente  à  l'orifice  du  col;  d'autres  plus  rigoureux 
vont  chercher  les  liquides  dans  le  canal  cervical  au  moyen  de 
curettes  appropriées.  Dans  un  grand  noml)re  de  cas,  surtout  lorsqu'on 
a  fait  usage  de  ce  dernier  mode  d'examen,  on  a  retrouvé  des  gono- 
coques inclus  dans  les  globules  blancs  ou  mêlés  au  deliquium 
épithélial  des  parois  glandulaires.  C'est  ainsi  qu'Éraud,  se  basant  sui" 
ses  examens  des  produits  de  raclage,  affirme  la  inétrite  blennorrha- 
gique  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  De  même,  Bu  mm,  Schwartz, 
Steinbach,  après  avoir  étudié  minutieusement  les  altérations  et  les 
germes  du  col  et  de  ses  glandes,  déclarent  que  le  canal  cervical  est 
le  siège  de  prédilection  de  la  blennorrhagic  chez  la  femme.  Le  fait 
que  les  germes  se  fixent  plus  particulièrement  dans  les  conduits 
glandulaires  et  les  replis  de  la  muqueuse  explique  parfaitement 
l'erreur  des  gynécologues  qui,  comme  Martincau  et  Horand,  se  con- 
tentant d'examiner  les  liquides  du  nK'al  utérin,  n'y  découvraient  que 
rarement  les  microbes  de  Neisser  qu'ils  tenaient  absolument  et  ex- 
clusivement pour  spécifiques,  et  eu  concluaient  que  la  métrite  blen- 
norrhagique  est  chose  exceptionnelle  ou  même  n'existe  pas. 

Ces  conditions  d'habitat  du  gonocoque  dans  les  replis  et  les 
profondeurs  de  la  muqueuse  intra-cervicale  nous  expliquent  égale- 
ment le  mode  d'évolution  et  la  ténacité  des  métrites  blennorrhagi- 
ques. 
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Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  conditions  d'habitat,  favo- 
rables au  gonocoque,  ne  le  soient  pas  tout  aussi  bien  à  d'autres  or- 
ganismes et  l'absence  du  premier  n'infirme  en  rien  les  faits  anatomo- 
pathologiques  et  cliniques. 

Je  ne  suis  pas  resté  indifférent  à  l'étude  de  ce  côté  de  la  question. 
J'ai  examiné  quelques  tranches  enlevées  sur  des  cols  que  je  jugeais 
affectés  d'endométrite  gonorrhéique  et  j'ai  pu  retrouver,  par  les 
méthodes  ordinaires,  la  présence  d'organismes  couplés  et  de  staphy- 
locoques, dans  les  replis  les  plus  profonds.  J'ai  voulu  vérifier  le 
même  fait  sur  des  cols  affectés  de  folliculite  de  date  très  ancienne. 
Pour  plus  de  certitude  j'ai  soumis  à  l'examen  de  M.  Davier,  le  micro- 
graphe aussi  habile  qu'instruit  de  l'hôpital  Saint-Louis,  quelques-uns 
de  ces  spécimens  représentant  le  type  de  la  cervicite  kystique  d'ori- 
gine gonorrhéique  et  dont  l'histoire  d'une  contagion  blennorrha- 
gique  ancienne,  longtemps  observée  par  moi,  n'était  pas  discutable. 
M.  Dai  ier  n'a  trouvé  dans  les  culs-de-sac  glanduleux  dilatés  et  en- 
fouis profondément  dans  le  stroma  du  col,  d'autre  organisme  que 
des  staphylocoques  et  des  bactéries  vulgaires,  mais  point  de  gono- 
coques. Ce  résultat  n'a  rien  qui  doive  étonner.  Sur  ces  cols,  l'épi- 
,thélium  cylindrique  de  la  surface  avait  disparu  et  était  remplacé 
par  un  vernis  pavimenteux  épais,  selon  le  mode  de  réparation  habi- 
tuel de  l'ectropion.  Certaines  glandes  à  paroi  épaisse,  scléreuse,  ne 
renfermaient,  dans  leurs  cavités  kystiques,  dont  le  contenu  était  sou- 
mis à  l'examen,  que  des  débris  granuleux  informes,  et  leur  épithé- 
lium  de  revêtement  avait  subi  des  altérations  graves.  Donc  là,  les 
conditions  d'habitat  du  gonocoque  manquaient  absolument.  Cette 
interprétation  suffit  à  répondre  aux  faits  négatifs. 

Malheureusement  ces  examens  ont  été  peu  nombreux  et  leur  prin- 
cipale valeur  tient  au  choix  très  étudié  des  cas  qui  devaient  me 
fournir  la  preuve  anatomique.  On  en  peut  conclure  néanmoins  que 
le  gonocoque  n'est  pas  constant  dans  les  lésions  chroniques  à  longue 
évolution  qu'il  a  pu  contribuer  à  provoquer,  tandis  que  le  mucus 
altéré  des  glandes  recèle  le  staphylocoque,  dont  l'aclion  s'est  pro- 
duite soit  isolément,  soit  de  concert  avec  celle  du  gonocoque. 

Que  l'inflammation  blennorrhagique  se  soit  d'emblée  développée 
dans  le  col  ou  que,  d'abord  localisée  au  vagin,  elle  n'ait  envahi 
la  muqueuse  cervicale  que  secondairement,  en  avançant  de  proche 
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en  proche,  voici  ce  que  l'on  observe  ordinairement  :  récoulcment 
purulent  et  copieux  de  la  période  aiguë  ayant  cessé,  l'orilice  du  col 
donne  issue  à  des  liquides  louches,  intarissables  et  qui  marquent 
le  passage  de  la  métrite  à  la  phase  de  chronicité.  Cantonnés 
dans  les  profondeurs  de  la  muqueuse,  les  gonocoques  y  entretien- 
nent un  état  catarrhal  qui  résistera  à  l'application  des  causliques 
les  plus  variés,  en  raison  même  de  la  profondeur  où  siègent  les 
foyers  morbides.  Celle  endométrite  chronique,  traversée  par  des 
exacerbations  aiguës,  peut  être  le  point  de  départ  de  nouvelles 
inoculations  microbiennes,  soit  du  côté  du  vagin,  soit  vers  les  voies 
supérieures.  Elle  aboutit  parfois  à  une  forme  d'endocervicitc  chro- 
nique très  particulière  et  qui  présenle  les  caractères  suivants  :  Elle 
consiste  en  une  dégénération  granuleuse  de  la  muqueuse  qui  peut 
être  telle  que  si,  après  dilatation  suffisante,  on  introduit  le  doigt 
dans  le  col,  on  a,  en  palpant  les  parois  cervicales,  la  sensation  d'un 
véritable  semis  de  grains  qui  les  tapisse.  Ces  grains,  très  petits, 
mais  de  consistance  ferme,  ne  sont  autres  que  des  végétations 
miliaires  dans  l'intérieur  desquelles  on  peut  constater  la  présence 
de  nombreux  microcoques.  Il  s'agit  là  d'une  sorte  de  IracJiome 
intra-cervical. 

L'existence  de  cet  étnt  chagrine  spécial  de  la  muqueuse  du  col  m'a 
toujours  pai'u  liée  à  l'infection  blennorrhagique;  elle  doit  être  tenue 
pour  significative. 

En  somme,  il  me  paraît  nettement  démontré  que  le  col  de  l'utérus 
est,  de  tous  les  organes  génitaux  de  la  femme,  le  plus  fréquemment 
atteint  par  la  blennorrhagie.  C'est  sur  sa  muqueuse  que  les  germes 
infectieux  se  fixent  et  pullulent  le  mieux.  Comme  ils  la  pénètrent 
profondément  par  ses  glandes,  ils  transforment  la  région  cervicale 
de  l'utérus  en  une  sorte  de  réserve  infectieuse,  d'où  l'inflammation 
blennorrhagique  peut,  même  après  de  longues  périodes  de  sédation, 
s'éveiller  et  s'étendre  aux  régions  voisines.  Il  en  résulte  que  l'action 
thérapeutique  doit  être  spécialement  dirigée  sur  le  col,  que  les  appli- 
cations de  caustiques  sont  nécessairement  insuffisantes  et  que  le 
raclage  profond  après  dilatation,  l'abrasion  de  la  muqueuse,  et  par- 
fois même  l'amputation  plastique  du  col,  sont  les  seuls  i)rocèdés  ra- 
tionnels et  efficaces  auxquels  il  convient  d'avoir  n  cours. 

Pour  ne  point  laisser  ce  sujet  sans  avoir  mis  en  relief  les  ques- 
tions difficiles  qui  s'y  rattachent,  je  dois  dire  que  l'observation  cli- 
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niqtic,  minutieusement  conduite,  est  indispensable  à  qui  veut  l'ap- 
profondir tant  soit  peu.  Dans  la  pratique,  on  rencontre  en  ellet  des 
cas  qui  réalisent  par  eux-mêmes  des  solutions  très  satisfaisantes 
de  quelques  côtés  de  ce  problème  complexe. 

Ainsi  on  trouve  des  localisations  vaginales  et  des  localisations  cer- 
vicales exclusives  du  gonocoque. 

Mon  excellent  ami  Barlhéleimj,  médecin  de  Saint-Lazare,  m'a  mis 
en  présence  de  deux  cas  aussi  intéressants  que  Judicieusement  choisis. 

Dans  l'un,  il  s'agit  d'une  femme  aflectée  d'une  vaginite  gonor- 
rhéique  virulente  vivant  par  elle-même  et  s'alimentaiil  depuis  long- 
temps aux  dépens  des  rares  épilhéliums  cylindriques  des  follicules 
de  l'enlrée  du  vagin  et  de  l'urèthre,  sans  que  le  col  utérin  se  soit 
jamais  laissé  envahir.  Le  museau  de  tanche  est  conique,  fermé;  son 
épithélium  se  défend,  ses  tissus  sont  denses,  serrés,  très  vivaces, 
point  en  ectropion.  Bref,  la  vaginite  reste  tenace  et  le  col,  l'utérus, 
les  annexes  sont  indemnes. 

Dans  l'autre  cas,  il  s'agit  d'une  grande  mondaine  qui  prend  toutes 
les  précautions  de  propreté  désirables  et  dont  le  vagin  irrigué,  soi- 
gné, surveillé,  est  d'une  propreté  irréprochable,  et  dont  le  col  utérin 
sécrète  un  liquide  virulent,  au  point  que  plusieurs  hommes  n'ayant 
eu  absolument  aucun  autre  rapport  ont  été  conlagionnés  par  cette 
femme.  L'examen  conlemporainement  fait  de  la  malade  et  de  sa 
récente  victime  a  été  des  plus  significatifs. 

Donc,  le  vagin,  le  col  se  défendent  et  se  débarrassent  de  l'agent 
virulent. 

J'irai  même  plus  loin  en  disant  que,  dans  les  premières  périodes 
de  la  blennorrhagie,il  n'y  .urait  rien  d'étonnant  à  ce  que  l'évacuation 
périodique  de  certaines  salpingites  virulentes  ne  vînt  réinfecler 
les  voies  plus  externes  qui  s'étaient  débarrassées  une  première  fois 
des  gonocoques. 

Comment  le  gonocoque  qui  a  infecté  le  col  passe-t-il  dans  le 
corps  de  l'utérus? 

Fritsch  indique  deux  points  importants  :  1"  le  passage  se  ferait 
surtout  à  la  période  aiguë,  pendant  les  règles;  2"  il  serait  favorisé 
par  un  traitement  intra-utérin  trop  énergique  (cautérisations  vio- 
lentes). Ce  sont  des  mécanismes  que  j'admets  absolument  (Voir  p.  71 
et  251). 

Winter  considère  comme  cause  essentielle  de  celte  propagation 
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les  trois  circonstances  suivantes  :  1°  accouchement  et  suites  de 
couches;  2°  infection  transportée  par  les  instruments,  les  doigts,  etc.; 
\°  menstruation. 

Klein  ajoute  à  ces  causes  ce  qu'il  appelle  les  écarts  d'hygiène  des 
malades,  c'est-à-dire  «  travail  excessif,  ascension  de  montagnes, 
rapports  sexuels  fréquents...  ». 

II.  Corps  de  Vuiérus.  —  La  muqueuse  qui  tapisse  la  cavité  du 
corps,  lisse,  régulière,  tout  en  surface,  partiellement  caduque  à 
chaque  menstruation,  n'offre  guère  aux  gonocoques  d'autre  habitat 
stable  que  les  caecums  de  ses  glandes  en  tube.  Aussi  ce  microbe 
ne  s'y  fixe-t-il  que  rarement  et,  quand  il  s'y  fixe,  en  est-il  prompte- 
ment  délogé  du  fait  des  conditions  physiques  et  physiologiques  de 
la  muqueuse.  Éraud  déclare,  en  elfet,  que  le  gonocoque  ne  s'y  ren- 
contre qu'exceptionnellement,  dans  les  cas  même  où  sa  présence  au 
niveau  du  col  a  été  dûment  constatée. 

A  ce  sujet,  il  établit  une  distinction  entre  les  nuUipares  et  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  ou  qui  ont  fait  des  fausses  couches. 
Chez  les  premières,  les  gonocoques  et  l'endométrite  blennorrha- 
gique  resteraient  strictement  localisés  au  col,  tandis  que,  chez  les 
secondes,  l'inflammation  spécifique  pourrait  empiéter  sur  la  cavité 
utérine.  Cette  extension  serait  la  conséquence  de  l'élargissement  de 
l'orifice  interne  qui,  toujours  forcé  chez  les  multipares,  se  transforme 
en  un  défilé  se  continuant  avec  la  cavité  du  corps  sans  démarca- 
tion précise. 

Mais,  quelque  difficulté  qu'éprouvent  les  gonocoques  à  se  fixer 
sur  la  muqueuse  corporéale,  il  parait  certain  qu'ils  ne  peuvent  la 
parcourir  et  cheminer  à  sa  surface,  pour  gagner  les  organes  génitaux 
annexes  que  très  lentement  et  surtout  qu'à  la  faveur  de  l'obstruction 
mécanique  du  col.  Bumm  a  récemment  insisté  sur  ce  fait,  que  le 
gonocoque  ne  peut  se  propager  que  par  segmentation  et  sur  des 
espaces  successifs  restreints. 

TROMPES  ET  OVAIRES. 

La  propagation  de  l'inflammation  blennorriiagique  aux  annexes 
(trompes  et  ovaires)  ne  saurait  plus  faire  de  doute  pour  personne. 
Et  la  preuve  que  celte  extension  se  fait  par  transport  des  germes  de 
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l'ulérus  dans  les  trompes,  c'est  qu'on  a  constaté  plusieurs  fois*  la 
présence  du  gonocoque  de  Neisser  dans  l'intérieur  de  ces  conduits. 

L'histoire  des  complications  péri-utérines  de  la  blennorrhagie 
remonte  à  une  époque  déjà  lointaine. 

Cet  envahissement  des  organes  génitaux  extra-utérins  par  l'inflam- 
mation blennorrhagique  n'avait  pas  échappé  à  l'observation  de  Hun- 
ter,  de  Morgagni. 

Ricord  et  ses  élèves  admettaient  la  propagation  de  la  blennorrha- 
gie aux  annexes,  mais  ils  localisaient  les  lésions  dans  l'ovaire.  De 
môme,  Vidal  (de  Cassis)  assimilait  l'ovarite  blennorrhagique  à  l'or- 
chite  de  même  nature. 

Mais  ces  opinions  erronées,  dues  à  l'insuffisance  des  moyens  d'ex- 
ploration, reposaient  sur  de  simples  probabilités  et  la  rareté  des 
autopsies  n'était  point  faite  pour  éclairer  les  cliniciens  sur  le  véri- 
table siège  des  lésions. 

Vers  la  même  époque,  Giiérin  professait  que  l'ovarite  était  rare 
et  que  ce  que  l'on  appelait  ovarite  était  le  plus  souvent  l'hématocèle 
ou  la  pelvipéritonile.  C'était  un  progrès.  Que  l'on  dise  salpingite  au 
lieu  d'hématocèle,  et  l'affirmation  de  Guérin  est  conforme  à  la 
réalité  des  choses. 

Bernutz,  appliquant  sa  doctrine  de  la  pelvipéritonile  au  cas  spé- 
cial de  la  blennorrhagie,  soutenait  que  l'inflammation  gagnait 
d'abord  la  trompe  et  s'étendait  secondairement  au  péritoine  pelvien. 
Cette  pelvipéritonite  entraînait  la  formation  d'adhérences  limitées  au 
petit  bassin.  L'ovaire  était  pris,  dans  certains  cas,  et  toujours  par  le 
même  mécanisme,  par  extension  de  la  phlegmasie  tubaire. 

Cette  conception,  basée  sur  des  examens  cliniques  plus  précis  et  sur 
l'analyse  minutieuse  des  symptômes  observés,  avait  le  mérite  de 
concorder  avec  les  résultats  fournis  par  les  autopsies  des  femmes  qui, 
de  temps  à  autre,  mouraient  d'affections  intercurrentes  au  cours  de 
leur  blennorrhagie.  Citons  encore  les  nécropsies  faites  par  Siredey 
(thèse  1860),  par  Tardieu  {Gaz.  des  Hôp.,  1875),  par  Seuvre  (thèse, 
1874),  par  Remy  (mémoire,  1879),  par  Cornil  (mai  1877).  Dans  tous 
ces  examens,  on  trouve  constamment  les  lésions  de  la  salpingite, 
accompagnées  ou  non  de  péritonite  pelvienne. 

1.  Cas  de  Westermarck,  cas  de  Orthmann,  Clinton  Cushing,  Stehmann,  Schmitt,  cas  de 
Freund  fils  (Congrès  de  Berlin).  Menge  3  cas,  Werthein  5  cas,  Zweifel  7  cas,  soit  déjà  un 
total  de  20  cas.  (Menge,  loc.  cit.) 
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Marx  a  cité  quatre  cas  de  salpingo-ovarites  consécutives  à  des 
\ulvo-vaginites  chez  des  enfants  et  des  jeunes  filles  vierges,  par  suite 
de  contaminations  direcles.  Le  malheur  est  que  Fauteur  ne  dit  pas 
positivement  que  la  vulvo-vaginite  fut  de  nature  gonococcienne 
[Revue  de  thth\.  méd.,  cliir.,  1895,  p.  267). 

Les  ovaires  sont  généralement  trouvés  intacts.  Rarement  ils  sont 
enflammés  au  même  degré  que  la  trompe. 

Exceptionnellement  ils  ont  subi  la  fonte  purulente.  Ils  forment 
alors,  avec  la  trompe  également  en  suppuration,  une  masse  inibrme 
où  l'on  distingue  avec  peine  les  organes. 

Ces  données  anatomo-pathologiques  ont  été  vérifiées  par  les  con- 
statations des  divers  chirurgiens  qui,  à  la  suite  de  L.  Tait,  recherchent 
et  enlèvent  les  annexes  malades. 

Dans  plusieurs  de  ces  interventions  chirurgicales  (salpingolomies) 
on  a  trouvé  des  gonocoques  dans  le  pus  des  trompes. 

Westermark,  Orthman,  Clinton-Cushing,  Siehman,  Boiteux,  Fi  eund 
fils,  ont  affirmé  la  découverte  de  ce  microbe  spécifique  dans  le  pyosal- 
pinx. 

J'ai  déjà  indiqué  (p.  71  et  séq.)  le  mécanisme  intime  qui  favorise 
la  généralisation  de  l'infection  cervicale  et  sa  propagation  au  corps 
de  l'utérus  aussi  bien  qu'aux  annexes.  11  suffit  de  se  reporter  à  cette 
étude  qui  vise  les  inflammations  banales  pour  reconnaître  que  le 
même  mécanisme  s'applique  à  l'inflaiiunalion  blennorrhagique. 

Dans  8  cas  de  salpingite,  Wertheim  n'a  trouvé  que  des  gonocoques. 

Dans  le  pyosalpinx  Menge,  dans  26  cas,  a  seulement  constaté 
8  fois  des  micro-organismes,  à  savoir  le  streptocoque  pyogène  1  (ois; 
le  staphylocoque  pyogène  1  fois;  un  bacille  saprophyte  en  culture 
purel  fois;  le  gonocoque  5  fois. 

Witte,  sur  59  cas  de  pyosalpinx,  trouva  2  Ubis  des  microbes  divers 
et  7  fois  des  gonocoques  ;  sur  ces  7  fois,  4  fois  en  culture  pure, 
1  fois  avec  le  slieplocoque,  1  fois  avec  le  staphylocoque,  1  fois  avec 
des  bacilles. 

J'ai  déjà  montré  plus  haut  (bartholinite)  que  la  présence  des 
autres  microbes  n'implique  pas  l'idce  d'infection  mixie  primitive, 
mais  doit  être  interprétée  comme  invasion  secondnire. 

C'est  donc  là  une  façon  de  démonstration  de  l'étiologie  bactérienne 
du  pus  contenu  dans  les  trompes,  mais  après  la  critique  que  j'ai  faite 
des  principes  mêmes  non  de  la  spécificité  mais  du  rôle  pyogène  exclu- 
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sif  du  gonocoque,  passé  la  période  aiguë,  celte  démonstration  n'a- 
joute rien  à  la  solution  du  problème. 

Je  dois  dire  que,  dans  les  recherches  analogues  que  j'ai  faites,  j'ai 
trouvé,  dans  cinq  cas,  des  bactéi  ies  variées  et  point  de  gonocoques. 
Dans  un  cas  il  s'agissait  d'un  énorme  pyosalpinx,  très  adhérent,  à 
parois  épaisses,  ayant  sans  doute  communiqué  avec  l'intestin  par 
une  fistule  intermittente. 

Ce  contenu  purulent  crémeux,  jaunâtre,  avait  une  odeur  sensible- 
ment fétide.  On  y  a  découvert  des  slaphylococcus  aureus  et  des  ba- 
cilles vulgaires  très  semblables  au  siibtilis. 

Dans  un  autre  cas,  c'était  le  m.  p.  alhvs  et  des  organismes  cocci 
mal  déterminés.  Je  m'empresse  d'ajouter  que  je  n'ai  point  fait  de 
cultui-es.  De  nouvelles  recherches  avec  cultures,  sui'  une  douzaine  de 
cas,  - m'ont  confirmé  dans  l'opinion  que  le  gonocoque  se  rencontre 
rarement  isolé  dans  les  vieilles  salpingites  suppurécs. 

Rien  que  le  fait  de  cesfistulations  très  fréquentes  qui  mettent,  pour 
un  temps,  l'abcès  tubairc  en  relation  avec  un  organe  ouvert  à  l'ex- 
térieur (vagin,  intestin  ou  vessie),  expliquerait  déjà  la  variété  des 
résultats,  à  défaut  de  l'incertitude  qui  règne  sur  l'unicité  ou  la 
multiplicité  des  organismes  pathogènes  de  la  blennorrhagie.  Et  puis 
enfin  reconnaissons  que  ce  qui  arrive  probablement  pour  la  cervicite 
chronique  arrive  sans  doute  aussi  dans  le  pyosalpinx  très  ancien. 
L'épithélium  cylindrique  disparaît.  Le  gonocoque  dégénère  et  il  ne 
reste,  dans  ces  poches,  que  les  microcoques  de  la  suppuration  infil- 
trant les  parois  de  la  trompe  purulente,  mais  qui  finissent  par  périr 
ou  sont  devenus  si  rares  qu'on  a  quelquefois  de  la  peine  à  les 
retrouver  dans  le  contenu  des  très  vieilles  collections. 

En  elle-même,  la  propagation  directe  de  la  blennorrhagie  aux 
annexes  semble  étie  admise  partout.  Seul  Martineau  (Leç.  1885) 
attribue  à  la  lympho-adénite  toutes  les  complications  péri-utérines 
de  la  blennorrhagie.  Mais  cette  assertion  ne  saurait  être  discutée; 
elle  est  en  contradiction  avec  les  données  fournies,  dans  tous  les  cas, 
par  l'exploration  directe,  au  cours  de  la  laparotomie.  Le  mécanisme 
de  la  propagation  est  vraisemblablement  toujours  le  môme,  à  savoir  : 
envahissement  de  l'utérus,  de  la  trompe,  et  enfin  du  péritoine,  de 
l'ovaire  et  non  pas  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ambiant.  Les 
conséquences  possibles  de  la  blennorrhagie,  lorsqu'elle  gagne  les 
annexes,  sont  donc  :  la  salpingite  catarrhale  ou  suppurée,  la  périto- 
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nite,  l'ovarite  et  enfin  les  abcès  pelviens  intra-péritonaux,  qui  pro- 
viennent de  la  purulence  des  annexes  enkystées  par  des  fausses 
membranes. 

En  d'autres  termes,  la  blennorrhagie  se  propage  dans  le  périme-  ■ 
trium  mais  ne  donne  pas  lieu  habituellement  à  la  paramétrite. 

QUELLES  LÉSIONS  PRODUIT  LA  BLENNORRHAGIE  DANS  LA  TROMPE? 

Nœggeratli  soutient  que  la  salpingite  blennorrhagique  provoque 
nécessairement  une  oblitération  de  la  trompe.  M.  Hartmann  combat 
la  portée  absolue  de  cette  opinion  {Arch.  de  gynéc,  1895,  p.  557); 
il  dit  que  l'oblitération  est  loin  d'être  constante  et  cite  à  l'appui  de 
son  assertion  le  cas  d'une  malade  incontestablement  gonorrhéiquc, 
chez  laquelle  il  a  vu  «  sourdre  au  pavillon  de  grosses  gouttes  du  pus  ». 
Le  cas  de  M.  Hartmann  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
pronostic.  Si  l'oblitération  du  pavillon  n'est  pas  un  fait  constaté, 
on  peut  donc  admettre  que  la  salpingite  blennorrhagique  ne  rend 
pas  les  malades  nécessairement  stériles. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  constatation  Irès  intéressante  qui  permet 
de  juger  un  point  important  du  pronostic,  les  lésions  tubaires  sont 
souvent  graves  dans  la  blennorrhagie  aiguë.  L'épaississement  des 
parois  de  la  trompe,  la  production  d'exsudats  pseudo-membraneux 
vite  convertis  en  coques  fibreuses,  l'adhérence  des  annexes  malades 
à  la  paroi  pelvienne,  l'oblitération  partielle  ou  totale  du  pavillon, 
sont  la  conséquence  des  poussées  infectieuses.  Et  ces  altérations 
anatomiques  sont  d'autant  plus  marquées  que  les  paroxysmes  aigus 
se  sont  répétés  plus  souvent  et  à  court  intervalle,  c'est-à-dire  à 
chaque  période  menstruelle. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  la  tendance  à  faire  facilement  de  la  sclérose, 
la  possibilité  d'une  syphilis  antérieure  ou  coexistante,  on  concevra 
sans  peine  que  les  lésions  des  parois  subissent  chez  certaines  ma- 
lades un  processus  hypertrophique,  rapide,  ce  qui  aggrave  certai- 
nement l'afieclion. 

Dans  les  cas  de  gonorrhée  subaiguë  contractée  d'un  homme  atteint 
d'infection  gonococcienne  chronique  très  ancienne,  surtout  lorsque 
le  retentissement  sur  les  annexes  a  été  tardif,  la  lésion  salpingienne 
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a  quelque  chance  de  ne  pas  dépasser  un  degré  modéré,  et  le  pro- 
nostic en  est  d'autant  plus  bénin. 

Quel  est  le  degré  de  fréquence  de  ces  complications  pelviennes  de 
la  hlennorrhagic? 

Les  opinions  des  auteurs,  à  ce  sujet,  semblent  être  le  reflet  des 
théories  qui  leur  sont  chères  bien  plus  que  la  résultante  de  recher- 
ches statistiques  convenablement  conduites. 

Nœggerath  estime  que  la  blennorrhagie  des  annexes  est  très  fré- 
quente, qu'elle  est  à  peu  près  inévitable. 

La  métrite  du  col  et  la  périmétritesont,  pour  cet  auteur,  les  lésions 
cardinales  de  la  blennorrhagie  génitale  chez  la  femme.  De  là,  selon 
lui,  le  très  grand  nombre  des  cas  de  stérilité  imputables  à  la  blen- 
norrhagie. Sœnger  (Centralbl.  f.  Gijn.  1884)  estime  également  que 
les  trompes  sont  très  fréquemment  lésées;  elles  constituent  le  foyer 
principal  des  inftammations  blennorrhagiques  péri-utérines. 

Schwartz  [Centr.  f.  Gijn.  1887)  croit  que  la  blennorrhagie  entraîne 
souvent  la  péritouite  pelvienne.... 

On  pourrait  multiplier  les  citations.  Mais  nous  croyons  que  per- 
sonne, à  part  Bernutz  et  Goupil,  n'a  fait  à  ce  sujet  de  sérieuses  re- 
cherches. Ces  auteurs,  après  avoir  examiné  et  suivi  pendant  quinze 
mois,  à  Lourcine,  les  femmes  atteintes  de  blennorrhagie,  ont  constaté 
que,  dans  près  d'un  tiers  des  cas,  il  se  produisait  des  complications 
de  pelvipéritonite.  Cette  proportion  nous  parait  très  admissible,  bien 
qu'il  soit  possible  qu'on  ait  pris  souvent  de  simples  congestions  péri- 
utérines  pour  des  poussées  de  périmétrite  spécifique. 

Et  puis,  comment  faire  la  part  des  infections  banales  non  spéci- 
fiques qui  peuvent  trouver  leur  point  de  départ  sur  un  col  enflammé 
mais  non  blennorrhagiquc  et  retentir  plus  ou  moins  efficacement 
sur  les  annexes  ?  La  bactérioscopie  a  seule  ici  quelque  valeur. 

OVARlTE. 

C'est  le  lieu  de  rappeler,  à  titre  de  simple  mention,  l'opinion 
très  discutée  de  Steinbach',  Gerheira,  Éraud,  Campana,  d'après  la- 
quelle la  plus  grande  part  des  désordres  reviendrait  au  staphylo- 


I .  Loc.  cit. 
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coccus  pyogenes  aureus  qui  associerait  son  action  à  celle  du  gono- 
coque. Le  microbe  de  Neisser  marchant  en  surface  et  n'atta(juant 
guère  que  les  épilhéliums  cylindri(jues  et  les  glandes,  le  slaphylo- 
coccus  évoluant  aussi  bien  en  profondeur  qu'en  surface  infecterait 
les  organes  pleins  qui  n'offrent  pas,  comme  le  col  et  les  trompes, 
un  épithclium  favorable  aux  germes  de  la  blennorrhagie. 

Mais  ce  sont  là,  nous  l'avons  vu,  des  hypothèses  qui  réclament  et 
attendent  encore  le  contrôle  de  vérifications  microscopiques  méticu- 
leusement  conduites. 

D'après  Werlhehn,  le  gonocoque,  dont  la  plupart  des  auteurs  ont 
dit  qu'il  ne  vivait  pas  dans  le  tissu  conjonclif  et  n'attaquait  pas  les 
organes  pleins,  serait  capable  de  pénétrer  l'ovaire  et  de  le  faire  sup- 
purer. 

PÉRITONHE. 

Wertheim  pense  avoir  démontre  d'une  façon  péremptoire  l'exis- 
tence de  la  péritonite  due  à  l'action  du  gonocoque,  au  moyen  de 
lexpérimentation.  C'est  en  introduisant  dans  le  péritoine  de  petits 
animaux  (souris  blanche)  des  fragments  d'agar  portant  des  cultures 
pures  du  gonocoque,  qu'il  a  produit  un  exsudât  séi'o-purulent  ayant 
son  maximum  autour  de  la  zone  d'inoculation.  Il  en  conclut  à  la 
possibilité  de  la  généralisation  de  l'infection  à  la  séreuse.  Toutefois 
la  terminaison  par  adhérences  et  non  la  mort  en  est  la  conséquence. 
Si,  dans  l'espèce  humaine,  semblable  constatation  n'a  pas  été  faite, 
c'est  qu'on  n'a  eu  occasion  d'étudier  que  des  péritonites  localisées, 
persistantes,  tandis  que,  en  raison  de  l'ancienneté  de  l'infection,  le 
gonocoque  avait  disparu  des  autres  régions  du  péritoine. 

Steinsclincider  et  Charrier  n'ont  pas  eu  la  chance  d'arriver  à  une 
démonstration  aussi  concluante,  bien  qu'ils  aient  constaté  comme 
Wertheim  que  le  gonocoque  inoculé  dans  le  péritoine  pouvait  y  vivre 
et  déterminer  un  exsudât  local  (Paris,  1892)  autour  de  la  culture 
microbienne  inoculée. 

Reymond  interprèle  autrement  les  résultats  obtenus  par  Wertheim. 
D'après  lui,  l'exsudat  séro-purulent  était  le  fait  de  la  multiplication 
de  gonocoques  continuant  à  se  développer  aux  dépens  du  fragment 
d'agar  inoculé  en  même  temps  qu'eux.  El  si  Wertheim  a  pu  trouver 
des  gonocoques  non  seulement  à  la  surface  du  péritoine,  mais  encore 
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à  l'état  d'infiltration  dans  le  tissu  soiis-péritonéal,  Reymond  objecte 
que  c'est  là  le  résultat  de  la  phagocytose  et  de  l'entraînement  du 
gonocoque  dans  les  vaisseaux  absorbants. 

Je  demanderai  à  mon  tour  comment  on  peut  concilier  l'idée 
que  la  première  action  du  gonocoque,  de  l'avis  de  tous,  étant  de 
produire  un  exsudât  adhésif,  capable  de  limiter  promptement  les 
lésions  et  d'arrêter  l'extension  du  processus  en  surface,  avec  cet 
autre  fait  que  l'inoculation  pratiquée  par  Wertheim  a  provoqué  non 
un  processus  local  adhésif,  mais  un  processus  diffus. 

11  faut  encore  ici,  devant  l'obscurité  des  faits,  poser  à  nouveau  la 
doctrine  des  infections  mixtes  adoptée  par  tant  d'auteurs,  et  à 
laquelle  Werlheim  ne  répugne  nullement;  il  l'affirme  dans  son 
travail.  Ses  expériences  ont  eu  pour  objet  de  démontrer  la  possibilité 
de  la  péritonite  diffuse  gonococcienne.  A  défaut  de  démonstration 
péremptoire  et  incontestée,  la  théorie  de  l'association  microbienne 
dont  nous  n'avions  pas  besoin  pour  l'explication  des  autres  pro- 
cessus, semble  s'imposer  pour  la  périlonite. 

Chez  l'homme,  des  cas  mortels  de  péritonite,  à  la  suite  de  l'orchite 
blennorrhagique,  ont  été  constatés  dans  des  cas  de  cryptorchidie,  ou 
de  persistance  du  canal  vagino-péritonéal.  Mais  combien  rares! 

Dernièrement  Challan  de  Belval  a  rapporté  un  cas  de  péritonite 
blennorrhagique  chez  l'homme.  Mais  ce  fait  ne  me  parait  pas  bien 
démonstratif,  l'examen  bactériologique  du  pus  n'ayant  pas  décelé  la 
nature  spécifique  des  micro-organismes*. 

Revenant  aux  adhérences  qui,  d'un  commun  accord,  sont  consi- 
dérées comme  le  résultat  immédiat  de  la  présence  du  gonocoque,  et 
par  lesquelles  s'expliquent  à  la  fois  la  limitation  des  lésions  tubaires, 
l'oblitération  de  la  trompe  et  la  fusion  des  lésions  tubaires  et  ova- 
riques,  il  nous  faut  bien  reconnaître  que  le  fait  anatomique,  mis  en 
évidence  par  M.  Hartmann,  ôte  une  certaine  part  de  valeur  à  la 
critique  qu'après  Heymond  nous  avons  faite  des  expériences  de 
Wertheim.  Si  en  effet  l'écoulement  du  pus  gonorrhéique  peut  se 
faire  librement  dans  le  périloine  au  travers  d'un  pavillon  non  obli- 
téré, et  cela  à  une  période  déjà  avancée  de  la  blennorrhagie,  il  est 
bien  certain  qu'il  y  a  lieu  de  rechercher  d'autres  causes  que  l'action 
même  du  gonocoque  pour  expliquer  cette  dissemblance. 


1.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie.  Juin  1893. 
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Est-ce  le  degré  de  virulence  du  microorganisme,  est-ce  la  résis- 
tance différente  des  tissus  qu'il  faut  invoquer?  Toujours  est-il  que 
la  question  n'est  point  vidée. 

Dernier  point. 

Quel  est  le  mécanisme  de  la  production  de  la  péritonite  blen- 
norrliagique?  Il  semble  que  la  présence  du  pus  à  la  surface  de  la 
séreuse  suffise  à  l'expliquer. 

Wertheim,  à  ce  qu'il  me  semble,  n'en  a  pas  cherché  d'autres. 
C'est  donc  bien  inutilement  que  Reymond'  lui  fait  émettre  l'hypo- 
thèse suivant  laquelle  le  péritoine  serait  attaqué  par  sa  face  pro- 
fonde par  suite  de  l'infdtration  des  gonocoques  dans  l'épaisseur  des 
tissus  de  la  trompe  à  partir  de  la  muqueuse. 

S'il  est  vrai  que  Wertheim  admette  celte  infiltration,  de  par  ses 
constatations  anatomiques,  et  en  tasse  un  argument  en  faveur  de  la 
propagation  aux  tissus  sous-muqueux  en  général,  il  ne  me  paraît 
pas  du  tout  avoir  invoqué  ce  mécanisme  pour  la  péritonite  même 
localisée.  Cela  eût  été  absolument  inutile  d'ailleurs. 

En  résumé,  pour  l'existence  d'une  endosalpingitc  gonococcicnne, 
il  n'y  a  guère  de  dissidences. 

Pour  ïovarite  suppurée,  sauf  Wertheim,  la  plupart  des  opinions 
sont  négatives. 

Pour  rinllammation  de  la  séreuse  péri-annexielle,  ou  pelvi-péri- 
tonite,  l'accord  parait  fait  dans  le  sens  positif. 

Pour  la  péritonite  généralisée,  obscurité  ou  plutôt  doute  général, 
sauf  Wertheim. 

Il  est  possible  qu'on  n'arrive  jamais  à  démontrer  l'existence  d'un 
processus  inflammatoire  gonococcien  pur,  occupant  l'ensemble  du 
tractus  génital  jusqu'au  péritoine.  Et  ce  serait  là  cependant  l'unique 
preuve  décisive. 

LA  BLENNORRHAGIE  ET  LES   LNFECTIONS  PUERPÉRALES. 

L'existence  d'une  infection  puerpérale  d'origine  blennorrhagique 
était  admise  depuis  longtemps  par  Kaltenbach,  Saenger,  etc. 

1.  Contribution  à  Ictude  de  la  bactériologie  et  de  l'anatoinie  palliologi(iuc  des  salpingo- 
ovarites,  1895. 
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Kionig  a  démontré  la  présence  des  gonocoques  en  culture  pure 
dans  les  lochies  utérines.  Il  croit  que  la  blennorrhagie  est  la  cause 
relativement  fréquente  des  infections  puerpérales  tardives. 

Franque  trouve  le  gonocoque  dans  60  pour  100  des  cas.  chez  des 
femmes  enceintes  présentant  des  sécrétions  pathologiques. 

Pour  Veit,  la  propagation  de  la  gonorrhée  vers  les  annexes  et  le 
péritoine  a  lieu  surtout  dans  les  cas  où  l'infection  récente  se  produit 
immédiatement  avant  ou  après  l'accouchement.  Fritsch,  au  con- 
traire, nie  l'existence  de  l'infection  puerpérale  de  nature  gonor- 
rhéique;  pour  lui  une  péritonite  puerpérale  de  cette  nature  est 
impossible. 

J'ai  soutenu  plus  haut  que  le  gonocoque  ne  détermine  habituelle- 
ment, qu'une  péritonite  localisée,  dans  l'espèce  humaine;  c'est  dire 
que  je  suis  absolument  d'accord  avec  Fritsch  sur  ce  dernier  point. 
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TRAITEMENT  DE  L'irsT  EClION  BLENNORRHAGIQUE  AIGUË. 


Chez  l'homme,  la  thérapeutique  de  la  chaude-pisse  est  une  ques- 
tion jugée  ou  à  pou  près,  qui  se  résume  de  la  façon  suivante  : 
pendant  la  période  aiguë  et  aussi  longtemps  qu'il  existe  des  phé- 
nomènes aigus  récidivants,  caractérisés  par  de  la  suppuration,  des 
retours  de  la  douleur,  etc.,  se  borner  a  loi  traitement  antlphlo- 
</is  tique. 

Les  bains,  les  boissons  émollientes,  les  alcalins  capables  de  diluer 
ou  de  neutraliser  l'acidité  de  l'urine  et  de  la  rendre  moins  irritante 
pour  le  canal:  plus  tard  les  balsamiques  à  l'intérieur,  véritables 
microbicides  (si  on  peut  ainsi  dire),  me  paraissent  résumer  la 
pratique  prudente  qui,  sans  accidents  possibles,  donne  généralement 
de  bons  résultais. 

On  a  préconisé  récemment  les  lavages  antiseptiques  précoces  et 
continus  avec  le  permanganate  de  potasse,  etc. 

C'est  une  thérapeutique  qui  n'a  rien  de  brutal  et  qui  peut  pécher 
tout  au  plus  en  ce  qu'elle  est  parfois  trop  superficielle,  les  glandes 
uréthrales,  les  follicules  prostatiques  pouvant  être  envahis  et  mal- 
aisés à  débari'asser. 

Mais  qui  songerait  aujourd'hui  à  réhabilit'er  les  injections  caus- 
tiques abortives  dont  l'efficacité,  parfois  réelle,  n'est  rien  à  côté  des 
dangers  qu  elles  engendrent? 

Donc,  en  résumé  :  médication  peu  active,  et  parfois  directe, 
tempérée  par  l'action  douce  de  l'antiseptique  employé. 

Est-il  questior»  de  l'épididymite,  de  l'orchite,  de  la  prostatile? 
Le  traitement  le  meilleur  est  encore  lexpectation,  le  repos,  les 
bains,  et  les  antiphlogistiques  ou  procédés  indirects  analogues, 
compression,  révulsifs,  etc.  Et  cette  thérapeutique  suffit  généra- 
lement à  obtenir  la  résolution  sans  suppuration,  celle-ci  étant 
d'ailleurs  d'une  extrême  rareté. 
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Dans  les  lorines  chroniques  prolongées  à  rextrême,  avec  des 
lésions  localisées,  les  traitements  directs  s'imposent,  et  ici  seiilo 
ment  apparaît  la  nécessité  de  la  cautérisation  profonde. 

Voilà  une  tradition  qui  ne  manque  ni  de  la  précision,  ni  de  la 
longue  expérience  désirables. 

Voyons  maintenant  quelle  est  la  situation  en  matière  de  blen- 
norrhagie  féminine?  Elle  ne  dilVère  guère.  Du  moins  c'est  mon  avis 
que  les  tentatives  faites  pour  agir  sur  les  formes  aiguës  de  l'inl'ec- 
tion,  par  des  moyens  aborlifs  directs,  échouent  souvent  et  sont  par- 
fois dangereuses. 

J'en  excepterais  peut-être  les  premières  voies  génitales;  mais  pour 
l'utérus,  c'est  toiil  eu  rien  que  l'on  joue. 

Or,  en  matière  de  blennorrhagie  féminine,  l'utérus  est  le  can- 
tonnement de  prédilection  de  l'infection.  Interposé  aux  organes  géni- 
taux externes  et  aux  annexes,  il  est  le  chemin  que  suivra  presque  fa- 
talementl'infeclion,  etc'est  là  qu'il  importerait  d'atteindre  et  d'arrêter 
celle-ci,  dès  les  premiers  moments  de  l'invasion,  si  c'était  possible. 

Avec  une  antisepsie  utérine  radicale  qui  ne  laisse  pas  trace  d'infec- 
tion parce  qu'elle  détruit  en  surface  et  en  profondeur  tous  les  tissus 
infectés  sans  exception,  c'est  le  succès  complet  et  garanti. 

Mais  si  seulement  un  point  en  surface,  ou  une  nappe  de  tissus 
en  profondeur,  échappent  à  l'action  destructive  de  l'antiseptique 
énergique  qu'il  faut  nécessairement  employer  dans  ces  cas,  c'est  la 
permanence  de  l'infection  assurée,  avec,  souvent,  la  perte  de  tout 
espoir  de  guérison  spontanée. 

En  effet,  les  remèdes  violents  ont  cet  inconvénient  que  lorsqu'ils 
n'atteignent  pas  radicalement  l'élément  infectieux,  ils  compro- 
mettent ou  détruisent  la  vitalité  des  tissus.  La  résistance  du  terrain 
amoindrie  permet  les  larges  réinfections,  pour  un  seul  point  de 
territoire  épargné;  cette  reprise  suraiguë  de  la  maladie  ne  va  pas 
sans  des  troubles  nouveaux  et  parfois  des  complications  sérieuses. 

Dans  la  blennorrhagie  de  l'homme,  ces  conséquences  graves  sont 
l'explication  même  de  l'abandon  volontaire  où  les  méthodes  radi- 
cales, aborlives,  sont  tombées. 

Dans  la  blennorrhagie  féminine,  je  veux  parler  ici  exclusivement 
de  la  blennorrhagie  récente  de  l'utérus,  ce  que  j'ai  vu,  les  résultats 
des  tentatives  que  j'ai  pu  observer,  m'obligent  à  conclure  dans  le 
même  sens. 
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Chaque  fois  que  le  trailcment  a  porté  sur  une  forme  à  allure  vive, 
à  migration  l'apide,  encore  que  les  phénomènes  réaclionnels  utérins 
ne  lussent  pus  très  aigus,  il  y  a  eu  ou  échec  ou  retentissement 
précoce  sur  le  paramctrium  et  les  annexes. 

Cela  est  d'autant  mieux  explicable  que  ces  formes  mêmes  sont 
tellement  disposées  à  l'envahissement  de  la  totalité  de  la  muqueuse 
génitale,  que  bien  rares  sont  les  cas  où  l'on  arrive  à  temps  pour 
agir  sur  le  col,  la  muqueuse  coi'poréale  et  celle  des  trompes  étant 
restées  encore  indemnes. 

Je  pense  pouvoir  démontrer  ceci  : 

1°  Dans  les  cas  peu  communs  où  la  métrite  blennorrhagiquc 
revêt  les  formes  caractéristiques  de  la  phlogose,  avec  col  et  corps 
chauds,  douloureux,  turgidcs,  paramctrium  empâté,  état  saburral  et 
lièvre,  douleur  pelvienne  tensive  et  constante,  —  1" infection  est 
profonde  déjà  et  la  migration  très  avancée  au  moment  où  l'on  est 
appelé  à  observer  le  cas:  les  difficultés  et  l'inanité  probable  de  la 
thérapeutique  active  ne  sont  pas  douteuses. 

2"  Dans  les  cas  où  la  maladie  est  insidieuse,  et  provient  d'une 
vieille  goutte  militaire  (je  veux  pailer  de  ces  cas,  exagérés  sans 
doute  comme  fréquence,  qui  ont  servi  de  thème  à  la  description 
de  Nœggerath  sur  la  (jonorrhée  féminine  latente),  les  lésions  et 
les  symptômes  utérins  sont  absolument  discrets  ou  totalement 
méconnus;  c'est  l'affection  salpingienne  qui  éclate  la  première. 
A  l'examen,  l'utérus  semble  avoir  été  à  peine  impressionné. 

Il  ne  saurait  donc  être  question  de  traitement  radical,  abortif, 
dirigé  contre  la  métrite,  puisque  ici  aux  chances  rationnelles 
d'insuccès  se  joindrait  l'inutilité  d'un  tel  traitement  sur  les  annexes. 

Dans  l'un  ni  dans  l'autre  cas,  blennorrhagie  aiguë,  encore  can- 
tonnée à  l'utérus,  ou  blennorrhagie  latente  ayant  traversé  silen- 
cieusement l'utérus  pour  gagner  les  annexes,  je  ne  vois  pas  ration- 
nellement l'indication  d'un  traitement  précoce  et  radical.  Je  dirai 
même  que  je  le  redoute,  et  je  le  déconseille  volontiers,  en  raison 
des  accidents  possibles. 

Ces  accidents  sont  surtout  le  fâcheux  privilège  de  certaines  caté- 
gories de  malades,  aussi  est-il  utile  que  le  médecin  mette  en  œuvre 
toute  sa  perspicacité. 

Je  m'explique. 

Sans  préciser  absolument  le  pourquoi  de  mes  conclusions,  je 
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suis  convaincu  que  les  névropathes,  les  femmes  appréhcnsives,  ou 
celles  qui  sont  actuellement  sous  le  coup  d'émotions  pénibles,  de 
craintes  ou  d'obsessions,  sont  des  sujets  particnlièiement  exposés 
aux  accidents  des  traitcincnis  intra-iilcrins  pratiqués  à  la  période 
aiguë.  Je  ne  veux  rien  risquer  au  sujet  des  propensions  aux  mêmes 
accidents  qu'on  peut  rencontrer  chez  les  sujets  strumeux,  arthriti- 
ques, herpétiques,  etc.  Je  me  borne  à  l'influence  très  réelle  et 
incoulcstable  pour  moi  de  l'état  nerveux,  dans  lequel  il  faut  faire 
rentrer  les  sujets  tiès  excitables  au  point  de  vue  génital,  et  je  con 
dus  :  «  Chez  ces  femmes,  jamais  de  traitement  abortif  direct,  à  la 
période  initiale  de  la  blennorrhagie. 

«  Chez  les  autres,  aussi  rarement  que  possible,  et  en  tout  cas  aussi 
parciiiiouieusenient  que  possible.  » 

Je  dois  préciser  maintenant  ce  que  j'entends  par  traitement 
direct,  radical,  abortif.  etc. 

En  matière  de  métrite,  il  n'y  a  guère  deux  façons  de  voir  :  la 
muqueuse  est  prise,  et  les  glandes  sont  plus  particulièrement 
affectées.  L'infection  a  pénétré  tantôt  profondément,  tantôt  elle  est 
restée  cantonnée  aux  goulots  folliculaires.  En  ceci,  obscurité  cli- 
nique absolue. 

Cependant,  lorsque  le  col  utéiin  est  très  volumineux,  conges- 
tionné, que  la  sécrétion  est  abondante  et  altérée,  la  muqueuse  cer- 
vico-vaginale  ou  externe  du  col  élant  peu  atrectée,  il  n'y  a  pas  de 
doute  que  les  glandes  sont  très  prises.  Si  on  coupe  un  pareil  col  et 
qu'on  examine  la  tranche  au  microscope,  on  trouve  des  follicules 
extrêmement  distendus  transformés  en  géodes  et  remplis  de  mucus. 
Le  volume  du  col  donne  donc,  en  quelque  sorte,  la  mesure  de  la 
profondeur  de  la  lésion. 

D'autant  que  si  on  supposait  qu'il  y  a,  dans  ces  cas,  simple 
stagnation  mécanique  du  mucus  dans  les  acini  et  distension  de 
ceux-ci  par  excès  d'atrésie  du  conduit  excréteur,  ce  qui  laisserait 
supposer,  malgré  le  volume  du  col.  une  infection  superficielle,  on 
serait  vite  détrompé  par  l'examen  pratiqué  d'abord  sur  du  mucus 
provenant  du  col,  puis  sur  celui  qui  vient  des  glandes.  [But trier, 
Carry.) 

Donc,  il  est  présumable  que  les  cols  gros,  à  muqueuse  épaissie, 
boursouflée,  sont  les  plus  profondément  infectés,  et  que,  dans  les 
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cols  de  moindre  volume  ou  de  volume  normal,  la  inu(|iieusc  a  été 
eftleurée  seulement  et  que  l'infection  est  restée  superficielle. 

La  dilatation  mécanique  progressive  et  exagérée  de  l'utérus, 
l'écouvillonnage,  le  curettage,  sont  des  procédés  directs  que  je  crois 
ici  peu  utiles  et  parfois  dangereux.  En  tout  cas,  je  ne  saurais  les 
approuver  en  présence  de  ces  cervicites  massives,  véritables  inl'ec- 
lions  aiguës  folius  svbstantiœ. 

11  est  nakirellement  impossible  de  pénétrer  jusqu'au  foyer  de 
tous  les  follicules.  Et  puis  à  quoi  bon?  Que  risque-t-on  eu  ater- 
moyant? 

IN'est-il  pas  plus  prudent  d'attendre  l'atténuation  //(  silu  des  germes 
pathogènes  d'une  part,  et  d'autre  part  la  sclérose  défensive  des  tissus 
péri-glandulaires,  qui  est  l'effort  habituel  réellement  répulsif  des 
tissus  contre  l'infection  qui  gagne  de  proche  en  proche? 

En  tout  cas.  on  ne  s'expose  pas  à  l'envahissement  en  masse  des 
lymphatiques  intra-musculaires  et  para-métritiqucs. 

Les  mêmes  moyens  sont-ils  passibles  des  mêmes  objections  dans 
les  formes  subaiguës  et  latenles']  Non,  certainement,  mais  il  u'csl 
pas  prouvé  que  la  guérison  de  ces  cas  ne  puisse  être  obtenue  par 
ces  mêmes  moyens  et  avec  plus  de  sécurité  et  plus  de  certitude, 
quand  le  principe  infectieux  se  sera  atténué  davantage  encore. 

Je  suis  assez  surpris  de  lire,  dans  des  travaux  tout  récents,  de 
longues  discussions  en  faveur  de  l'aclion  précoce. 

La  distinclion  entre  la  nature  banale  ou  blennorrhagiquc  de  l'en- 
dométrite  me  parait  insuftisamment  appréciée. 

On  oublie  trop  aisément  que  les  ('lémenls  pyogcnes,  sepliques, 
banaux,  s'affaiblissent  et  meurent  après  une  première  évolulion 
aiguë  et  souvent  après  une  deuxième  ou  une  troisième  poussée  de 
virulence,  mais  que  le  germe  blennorrhagiquc  est  absolument 
tenace.  Il  ne  faut  pas  compter  réussir  avec  celui-ci  comme  avec 
ceux-là:  d'où,  pour  moi,  la  nécessité  de  se  conduire  autrement  dans 
les  deux  catégories  d'infection,  encore  que  le  diagnostic  différentiel 
ne  soit  pas  toujours  aisé  à  faiie. 

Mais  le  point  capital  c'est  de  déceler  la  présence  du  gonocoque. 
Or,  je  ne  vois  pas  que  ces  auteurs,  partisans  de  l'action  hâtive,  on 
pourrait  dire  ahortivc,  s'en  soient  beaucoup  préoccupés,  il  manque 
à  leurs  affirmations  et  aux  préceptes  qu'ils  formulent  la  base 
constante  et  solide  de  la  nature  gonococcicnne  de  l'atreclion.  Je  veux 
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croire  que  leurs  conviclions  sont  fondées,  mais  je  ne  vois  ni  l'asser- 
tion nbsoluc  (lu  fait,  ni  la  préoccupation  de  s'assurer  de  l'identité 
de  la  maladie. 

Cette  critique  que  je  fais  en  passant  n'ajoute  d'ailleurs  pas  grand  - 
chose  à  mes  précédentes  objections.  J'ai  dû  la  faire  cependant, 
autant  pour  marquer  de  quelle  importance  est  ici  le  diagnoslic  bac- 
tériologique, que  parce  que  j'ai  émis,  dans  d'autres  circonstances, 
une  opinion  en  apparence  contraire  quand  j'ai  parlé  de  l'infection 
puerpérale.  J'ai  dit  à  peu  près  ceci  en  substance  :  danger  imminent 
de  l'extension  de  l'infection,  vu  l'état  des  voies  absorbantes,  veines, 
lymphatiques  et  des  tissus;  danger  surtout  en  raison  des  propaga- 
tions faciles  vers  le  vaste  réceptacle  de  toutes  les  infections  pel- 
vieinies,  le  péritoine.  Donc,  en  présence  de  la  rapidité,  de  la  marche 
et  de  la  terminaison  foudroyante  possible  :  action  radicale  cl  pré- 
coce. 

Ici  la  clinique  m'a  donné  cent  fois  raison. 

Dans  la  blennorrhagie  aiguë,  où  les  conditions  dilfèrent,  où  le 
pronostic  n'est  pas  du  tout  le  même,  la  clinique  donne  raison  à 
l'attente. 

Avant  tout,  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  gonorrhée  aiguë  est 
parfaitement  susceptible  de  guérison  spontanée. 

11  est  rare  cependant  de  rencontrer  des  observations  qui  démon- 
trent d'une  façon  péremptoirc  la  curabilité  spontanée  de  la  blennor- 
rhagie, même  propagée  aux  annexes,  car  les  constatations  cliniques 
sont  trop  souvent  incertaines  et  insuffisantes.  Et  dans  ces  cas,  la 
bactérioscopie  n'a  pas  eu  lieu  de  fournir  une  démonstration. 

L'observation  suivante  me  parait  avoir  d'autant  plus  d'intérêt 
qu'elle  présente  sur  des  points  importants  une  précision  suflisante. 

Au  commencement  de  l'année  1887  j'ai  donné  des  soins,  de 
concert  avec  mon  assistant  et  ami,  M.  le  D'  Bonnet,  ancien  interne 
des  hôpitaux,  et  M.  le  D'  Cadier,  de  Paris,  à  Mme  V...,  nouvellement 
mariée.  Le  mari,  M.  V...,  m'avait  consulté  plusieurs  années  aupa- 
ravant pour  une  blennorrhagie  chronique.  Lorsqu'il  s'est  agi  de  son 
mariage,  j'insistai  pour  lui  faire  consulter  un  médecin  qui  le  débar- 
rasserait de  sa  goutte  militaire.  Il  ne  prit  conseil  qu'une  ou  deux 
fois,  négligea  tout  traitement  suivi  et  se  maria  dans  ces  conditions. 
Il  ne  me  dissimula  pas,  à  ce  moment  même,  que  de  temps  a  autre  il 
avait  le  matin  un  suintement  insignifiant  incoloje  et  à  peine  teinté. 
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Tout  en  m'indignanl  de  son  indifïercnce,  je  le  prévins  des  risques 
sérieux  que  courrait  sa  femme  par  le  fait  d'une  contagion  possible. 
Cinq  semaines  après  le  mariage,  les  règles  apparurent  fort  abon- 
dantes et  durèrent  pendant  dix  jours.  Peu  après,  survinrent  des  dou- 
leurs d'abord  peu  intenses,  puis  assez  vives  dans  l'abdomen;  difficulté 
puis  impossibilité  de  la  marche,  réaction  locale  et  générale.  MmeV... 
doit  s'aliter  et  l'on  me  prévient.  11  existait  déjà  une  volumineuse 
tumeur  du  côté  droit  du  bassin.  Au  bout  de  Irès  peu  de  jours,  une 
seconde  tumeur  se  dessinait  du  côté  gauche,  d'abord  souple,  résis- 
tante, puis  dure  et  immobile.  Finalement  le  petit  bassin  était  rempli 
par  une  vaste  inflammation  de  consistance  ligneuse  moulée  sur  les 
reliefs  et  les  anfracluosilés  de  la  région,  déprimant  fortement  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  effaçant  le  rectum  et  faisant  corps  avec  le 
tissu  du  fornix  vaginal.  Au  sein  de  cette  masse,  l'utérus  était  immo- 
bilisé et  fortement  cimenté.  C'était  le  tableau  le  plus  complet  de 
l'ovaro-salpingite  double. 

Pendant  trois  mois,  mes  confrères  sus-nommés  et  moi  avons  pu 
suivre  l'évolution  et  les  péripéties  de  la  maladie.  La  douleur  et  la 
constipation  furent  prédominantes  pendant  le  mois  et  cédèrent 
ensuite.  Les  exacerbations  menstruelles  ne  manquèrent  pas.  Tout 
le  traitement  a  consisté  en  repos  au  lit,  vésicatoires,  irrigations 
chaudes  et  tamponnements  glycérines  et  calmants.  Comme  on  le  voit, 
ce  fut  une  thérapeutique  purement  palliative  des  symptômes.  Le 
4"'"  mois  il  ne  restait  plus  trace  de  ralfection. Depuis  cette  époque, 
il  y  a  sept  ans  de  cela,  jamais  le  moindre  trouble  n'est  survenu, 
jamais  la  plus  |)etite  douleiu'.  Mme  V...  est  aujourd'hui  aussi  valide, 
aussi  active  qu'étant  jeune  fille. 

Seuhîment,  comme  elle  ne  devenait  pas  enceinte,  deux  ans  après 
sa  maladie,  le  D'"  Bonnet  pratiqua  le  curettage  justifié  par  des  règles 
un  peu  abondantes  et  le  soupçon  d'une  endométrile  persistante.  Sous 
e  chloroforme  l'examen  combiné  permit  de  constater  l'intégrité 
absolue  des  annexes. 

Faut-il  donc,  en  présence  d'une  bleunorrhagie  utéi'iiie  au  (lél)ut. 
ne  rien  faire?  ou  bien  que  faut-il  faire? 

Si,  au  moment  du  premier  examen,  on  constate  que  le  corps  de 
l'utérus  est  pris,  ce  dont  témoignent  l'apparition  de  la  métrorriiagie, 
la  douleur  et  l'augmentation  de  volume;  si  les  annexes  sont 
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atteinles,  ce  qui  est  aussi  à  vérifier,  la  série  des  moyens  à  employer 
est  tout  entière  à  emprunter  à  l'ancienne  pralique. 

On  est  en  présence,  en  effet,  de  ces  formes  à  infection  diffuse, 
dans  lesquelles  les  épilhéliums  et  le  derme  muqueux,  parfois  le 
slroma  sous-jacent  à  la  muqueuse,  sont  intéressés.  C'est  la  forme 
aiguë,  ou,  si  le  mot  ne  convient  pas,  une  forme  telle  que  les  efl'els 
rapidesde  l'infeclion  devancent  toute  action  efficacedn  traitementaclif. 

Voici  la  thérapeutique  à  suivre  : 

Le  repos:  les  lavages  fréquents  du  vagin  et  du  col  avec  des 
soliilions  de  sublimé;  les  tampons  vaginaux  à  demeure,  tantôt 
imbibés  de  glycérine  diversement  antiseptisée  (action  dialysanle, 
to()ique,  sur  le  col  utérin),  tantôt  calmants  (par  addition  de  mé- 
dicaments analgésiants)  ;  les  révulsifs  sur  l'abdomen,  en  cas  de  dé- 
sordres abdominaux,  etc.:  les  émollienls  et  les  balsamiques  en  cas 
d'uréthiite.  En  un  mot,  ce  sera  le  traitement  de  la  chavde-pisse 
aiguë  de  la  femme,  tel  que  le  comprennent  les  médecins  spécialistes, 
et  sur  lequel  je  ne  veux  pas  insister. 

Restent  les  cas  subaigns  et  les  cas  clironiqtœs  anciens  où  le  fait 
de  la  localisation  devient  prédominant. 

Récentes  ou  anciennes,  les  lésions  sont  ici  passibles  d'un  traite- 
ment local,  qui,  pour  n'être  pas  toujours  heureux,  n'en  est  pas 
moins  indiqué,  rationnel  et  dépourvu  de  tout  danger. 

Si  la  blennorrhagie  est  confinée  exclusivement  au  col,  et  il  faut 
admettre  que  la  chose  arrive,  j'en  ai  vu  et  cité  des  cas,  la  situation 
diffère,  car  un  danger  naîtrait  certainement  de  l'occlusion  partielle 
ou  totale  de  son  conduit. 

Je  ne  sais  pas  si  ce  que  disent  quelques  auteurs,  que  chez  les 
nuUipares  la  blennorrhagie  s'attarde  dans  le  col  et  que  chez  les 
multipares  elle  est  plus  franchement  envahissante,  leur  est  bien 
apparu  tel,  mais  j'ai  une  tout  autre  opinion  à  cet  égard,  et  j'incline 
à  croire  le  contraire  d'après  mes  observations  personnelles.  La 
gonorrhée  latente  de  Nœggerath  n'est-elle  donc  pas  précisément  la 
maladie  des  nullipares,  des  jeunes  mariées  et  la  cause  fréquente 
de  la  stérilité?  J'estime  l'idée  de  Nœggerath  exagérée,  je  l'ai  dit  déjà: 
mais,  pour  d'autres  raisons,  je  trouve  peu  en  harmonie  avec  l'obser- 
vation l'opinion  précitée.  Je  pense  que,  à  virulence  égale  et  même 
peut-être  à  virulence  moindre,  le  gonocoque  trouve  un  terrain  très 
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vulnérable  chez  la  \ierge  et  que  rinfection  précoce  extensivc  est  la 
règle.  Elles  sont  rares  les  observations  de  ce  genre,  bien  exactement 
prises  et  interprétées,  mais  j'ai  rencontré  des  cas  assez  précis  pour 
pouvoir  affirmer  le  fait. 

Ce  qui  est  peut-être  de  nature  à  mettre  d'accord  ces  deux  avis 
opposés,  c'est  la  supposilion  suivante  :  L'infection  atténuée,  insi- 
dieuse, chez  certaines  femmes,  débute  au  col  et  accomplit  rapide- 
ment son  parcours  du  col  au  péritoine,  en  marquant  à  peine  son 
passage  par  des  lésions  qui  s'éteignent  assez  vite  dans  le  corps 
utéiin  et  la  trompe.  Mais  le  col  est  l'Iiabitat  de  choix  comme  ou 
sait,  c'est  l'éponge  qui  arrête  et  retient  les  éléments  infectieux, 
c'est  leur  premier  et  dernier  cantonnement.  D'où  il  suit  que,  vrai- 
semblablement, telle  cervicite  gonococcienue,  qui  parait  récente  et 
bien  cantonnée,  n'est  souvent  que  le  vestige  unique,  permanent, 
d'une  gonococcite  qui  a  été  généralisée,  mais  insidieuse  et  subaiguë, 
c'est-à-dire  suffisamment  atténuée  pour  avoir  à  peine  touché  le  corps 
utérin  et  la  trompe,  ces  deux  régions  s'étant  débarrassées  sponta- 
nément de  l'élément  infei  tieux. 

Dans  ces  cas,  que  mon  interprétation  soit  acceptée  ou  non,  il  y  a 
à  faiie,  et  le  médecin  doit  adopter  un  lôle  actif.  Le  traitement  veut 
être  cependant  mené  avec  vigilance  et  une  prudente  réserve.  Le 
succès  est  dans  la  minutie  des  détails. 

La  médication  consistera  dans  l'emploi  des  moyens  qui  doivent 
viser  les  objectifs  suivants,  solidaires  les  uns  des  autres  : 

1"  Détruire  radicalement  les  gonocoques  dans  le  col; 

2"  Les  atteindre  dans  leurs  reli'aites  les  plus  profondes; 

5°  Pour  cela,  il  faut  multiplier  l'action  des  agents  microbicides, 
par  la  répétition  des  lavages  antiseptiques  spéciaux; 

4"  Étaler,  metire  à  découvert  le  plus  possible  les  diverticules  fol- 
liculaires profonds; 

h"  Maintenir  le  col  béant  et  son  trajet  largement  ouvert,  par  un 
bon  drainage,  pendant  un  temps  suffisant; 

6"  Se  metire  à  l'abii  des  léinléctions  venant  d'en  bas  par  la  vulve 
et  le  vagin,  ou  d'en  haut  par  la  filtration  des  exsudats  tubaii  es,  si 
les  trompes  sont  infectées.  Dans  ce  dernier  cas  d'ailhun-s,  le  traite- 
ment intra-utérin,  loin  d'être  contre-inditpié,  est  d'un  ellét  favorable. 

Comment  ié|)ondre  à  la  première  indication?  Vraisemblablement 
par  le  choix  du  meilleur  agent  microbicide  pour  le  gonocoque. 
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Janef,  nprès  d'aiitics  auteurs,  A.  Reveidin  do  Genève,  en  particu- 
lier, a  préconisé  spécialement  le  permanganate  de  potasse.  Quelques 
spécialistes  veulent  voir,  dans  le  nitrate  d\trgent  dilué,  une  espèce 
de  spécitique  contre  le  gonocoque.  J'en  sais  qui  tiennent,  malgré 
tout,  pour  le  ehlorure  de  zinc  plus  ou  moins  étendu,  ou  pour  le 
nitrate  acide  de  mercure  sous  la  même  forme;  la  plupart  enfin  s'en 
tiennent  au  bicliloriire  de  mercure. 

Schatl'er  l'ccommande  une  substance  particulière,  l'argentamine 
(éth\lène,  diamine,  phosphate  d'argent).  Elle  seiait  très  énergique 
comme  microbicide  et,  n'ayant  pas  l'inconvénient  du  nitrate  d'argent 
d'être  précipité  par  l'albumine  et  le  chlorure  de  sodium,  pénétrerait 
plus  profondément  dans  les  tissus. 

Je  note  que  c'est  uniquement  comme  choix  d'un  spécitique  anti- 
rjonucoccique  que  j'entame  cette  courte  dissertation,  car  s'il  s'agissait 
d'antiseptiques  simplement,  la  chose  serait  vite  jugée  :  ils  sont  tous 
bons  ou  mauvais,  suivant  qu'ils  ont  le  degré  d'action  suflisant  pour 
le  but  à  réaliser,  et  ce  di'gré  d'action  dépend  de  leur  titre. 

Donc,  pour  la  valeur  des  antigonococciqnes,  ou,  pour  ne  rien  pré- 
juger, des  antiblennorriiagiques,  les  opinions  peuvent  ditï'érer;  mais, 
en  réalité,  le  pi-oblème  n'est  pas  si  complexe  qu'il  en  a  l'air.  Les  sels 
mercuriques  sont  d'une  action  inconlestable,  énergi([ue  et  rapide. 

Le  point  important  n'est  pas  dans  cette  discussion;  il  git  surtout 
dans  l'action  en  profondeur.  Or,  les  lavages  sont  le  remède  de  la 
première  heure.  Si  nombreux  et  répétés  qu'on  les  fasse,  loisque  le 
microbe  a  gagné  les  cryptes  folliculaires  et  les  culs-de-sac,  l'efl'et  des 
lavages  devient  douteux.  A  la  vérité,  il  n'est  pas  difficile  de  déter- 
miner à  quelle  profondeur  le  microbe  est  logé;  mais  si  l'on  réfléchit 
que  l'attention  n'est  généralement  appelée,  sur  des  phénomènes  d'in- 
tensité modérée,  que  tardivement,  il  est  à  craindre  que  le  mal  ne 
soit  déjà  profond  quand  le  médecin  peut  agir. 

La  conclusion,  pour  moi,  c'est  que  la  dilatation,  lente,  progres- 
sive, excessive  et  répétée,  est  l'élément  le  plus  sûr  du  traitement 
intra-utérin  sur  lequel  on  ait  le  droit  de  compter  le  plus.  J'ai  déjà 
combattu  et  discuté  pour  l'adoption  de  cette  méthode  qui,  pour 
quelques  inconvénients,  offre  des  avantages  inappréciables.  Ce  n'est 
pas  le  lieu  d'insister  sur  cette  technique. 

A  la  dilatation  on  doit  associer  une  antisepsie  de  tous  les  instants 
et  suffisamment  prolongée. 
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Ail  cours  (lo  l'exposé  qui  précède,  j'ai  louché  à  nombre  de  points 
relatifs  aux  lésions  gonococciennes  arrivées  à  la  période  chronique. 
Ces  lésions,  une  fois  invétérées,  rentrent  dans  la  catégorie  des  loca- 
lisations morbides  fixées  dans  tel  ou  tel  organe  de  l'appareil  génital, 
et  y  ayant  déterminé  des  altérations  des  tissus,  le  plus  souvent  défi- 
nitives et  irrémédiables. 

Parmi  ces  lésions,  les  plus  communes  sont  la  cervicile  scléreusc 
et  la  salpingite  Hiippuréc  chronique.  Plus  rare  est  l'ovarite  scléro- 
kystiquc.  Je  ne  puis  que  renvoyer  pour  le  traitement  aux  considé- 
rations exposées  à  propos  des  infections  banales  chroniques  ayant 
réalisé  des  lésions  semblables  à  celles  de  la  blennorrhagie,  dans 
l'utérus  et  les  annexes. 

Le  traitement  chirurgical,  l'ablatiou  des  tissus  ou  des  organes 
malades,  devient,  après  l'épuisement  des  moyens  conservateurs  déjà 
énumérés,  la  ressource  unique  et  légitime  contre  ces  alVections. 
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